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HOOFDSTÏÏK li INLEIDING. 
1. Aanleiding. 
Bij een bezoek aan een verpleegtehuis treft men meestal een of 
meer patiënten aan bij de ingang ran het tehuis; zij slaan stil-
Ewijgend het komen en gaan тап medepatiënten, staf en bezoekers 
gade. Bij regelmatig bezoek ziet men steeds dezelfde patiënten bij 
de ingang. Op afdelingen blijken sommige patiënten het grootste 
gedeelte van de dag alleen op hun vier- of zespersoons-slaapkamer 
door te brengen. De bezoeker krijgt de indruk dat het hier enkele 
patiënten betreft, die graag alleen zijn, die het gezelschap van 
medepatiënten om wat voor reden ook mijden, die misschien moeilijk 
aan een tehuis-situatie kunnen vennen, omdat zij er pas kort ver-
blijven, of die het ziek en gehandikapt zijn (nog) niet kunnen 
aksepteren. 
Betreedt de bezoeker een "woonkamer", een dagverblijf dan overvalt 
hem het zwijgen en voor zich uit staren van een grote groep pa-
tienten. Slechts een paar patiënten lijken zich van de aanwezig-
heid van de bezoeker bewust. Sommige patiënten zitten alleen, 
anderen met zijn vieren of vijven aan een tafeltje. Af en toe 
verlaat iemand het dagverblijf; mogelijk gaat hij naar de fysio-
therapie of gaat hij "zo maar" naar "zijn" slaapkamer om verder 
alleen te zijn. Een patiënt komt binneni hij neemt zijn plaats in; 
een vaste plaats. Zo kan men uren naast elkaar zitten zonder ook 
maar één woord, één gebaar met elkaar te wisselen. Natuurlijk 
heeft men ook kontakt met elkaar; men geeft een ander een vuurtje, 
presenteert een sigaret; men voert een kort gesprek; sommigen 
kaarten soms; er wordt deelgenomen aan een voetbalpool; er wordt 
met elkaar koffie gedronken; er worden uitstapjes georganiseerd. 
Dit geheel maakt echter niet de -door direktie en staf voorgestelde 
en nagestreefde- Indruk van een t(e)huis, een leefgemeenschap. 
Deze ervaring binnen het kader van een onderzoek naar bezoek in 
verpleegtehuizen was voor de onderzoeker aanleiding een aantal 
vragen te stellen. 
In het verpleegtehuis komen over het algemeen oude mensen die hun 
leven lang m m of meer zelfstandig geleefd hebhen. Opname in een 
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tehuis betekent dat men zich aan nieuwe regels moet aanpassen en oude 
gewoonten moet laten varen. Gedraagt de verpleegtehuisbevoner zloh 
om die reden zo inaktief, zo apatisch? Kan hij zich niet meer 
aanpassen aan zijn nieuwe situatie? Speelt hierin de setting, 
waarin hij verblijft, een belangrijke rolï Wat is de invloed van 
zijn medepatiënten op zijn gedrag? 
Naast de nieuwe situatie speelt ook het ouder worden in het alge-
meen bij deze verpleegtehuisbewoner en meer specifiek het hulpbe-
hoevend, gebrekkig, ziek worden een rol. Geeft dit een mogelijke 
verklaring voor zijn gedrag? 
Was deze bewoner reeds voor opname inaktief en apatisch, zodat zijn 
gedrag een kontinuering is van zijn gedrag voor opname? Of lijkt 
hij maar inaktief, apatisch? Is hij tevreden met zijn situatie of 
is zijn gedrag een kenmerk van machteloosheid? 
Voordat we -in paragraaf 5- deze vragen nader gaan bekijken is het 
van belang zich af te vragent wie bevolken het verpleegtehuis? 
Een aantal statistische gegevens doen dan enkele essentiële ken-
merken van de verpleegtehuis-populatie aan het licht komen. 
2. De verpleegtehuis-populatie. 
Een verpleegtehuis is een instituut tot voortgezette maatschappe-
lijke zorg, verpleging en niet-Bpecialistische medische behandeling 
van zieken. Zijn taak in de gezondheidszorg ligt tussen het zieken-
huis of de psychiatrische instelling enerzijds en de ziekenverzor-
ging thuis of in het bejaardentehuis anderzijds. Dit betekent, dat 
het aanbod van patiënten afhankelijk is van de mogelijkheden in de 
thuisverzorging en de ontwikkeling van het ziekenhuiswezen. Se 
opname-indikaties volgen hier direkt uit en zijn zowel medisch als 
sociaal van aard overeenkomstig een voorlopige en negatief geformu-
leerde definitie ι "in een verpleegtehuis behoren te worden opgenomen 
patiënten die geen klinisoh-specialiotische behandeling nodig hebben 
en die in het eigen milieu niet die behandeling, verpleging en ver-
zorging kunnen krijgen, die zij behoeven" (Michels, I967, p.554). 
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De medische indikatie blijkt uit de aard тап de patiënten, die in 
het verplee/rtehuis verblijveni 
1. patiënten met chronisch (progreaeief) verlopende ziektebeelden. 
2. patiënten met resttoestanden na ernstig invaliderende noxen. 
J. patiënten, die revaliderende nabehandeling behoeven na zieken-
hui s verple^inp. 
4. patiënten in terminale stadia. 
5. vakantie-patiënten. 
Uit het rapport "Het verpleegtehuis in ontwikkeling" (1967) blijkt, 
dat 69$ van de verpleeptehuispatiënten, die in 1964 in de tehuizen 
verbleven, beperkt waren in hun zelfbeweging. Slechts 5^ kan zich-
zelf volledig verzorgen. Het merendeel der patiënten heeft een in-
tensieve verzorging, verpleging of medische kontrole nodig. 
De sociale indikatie blijkt uit de verdeling van de patiënten naar 
leeftijd, geslacht en burgerlijke staat. Uit het rapport "Het ver-
pleegtehuis in ontwikkeling" komt naar voren, dat in I964 90^ van 
de verpleegtehuispatiënten ouder is dan 50 jaar en 77$ ouder dan 
65 jaar, terwijl 66$ uit vrouwen bestaat. In 1971 zijn deze cijfers 
respektievelijk 95$· 657» en 55$, waaruit een nog sterkere veroude-
гіпд van de verpleegtehuis-populatie blijkt. Het aantal mannen in 
het verpleegtehuis neemt toe. Het aantal ongehuwde mannen in de 
verpleegtehuizen is vier maal zo groot als op grond van de verdeling 
bij de totale bevolking boven de 50 jaar verwacht zou worden, zoals 
uit tabel 1 blijkt. Een soortgelijk verschil bestaat bij de weduw-
staat, bij de weduwnaren nog sterker dan bij de weduwen. 
Tabel 11 De verpleegtehuispatiënten, onderscheiden naar geslacht 
en burper]ijke staat, vergeleken met de totale Nederlandse 
bevolking ouder dan 50 Jaar (per 31-12-1964), in %. 
Uiti liet verpleegtehuis in ontwikkeling, I967. 
ongehuwd 
gehuwd 
weduwstaat 
gescheiden 
totaal 
Mannen 
verpleeg-
tehuis 
30 
32 
35 
3 
100$ 
Nederlandse 
bevolking 
7 
2 
10 
1 
100$ 
Vrouwen 
verpleeg-
tehuis 
28 
18 
51 
3 
100$ 
Nederlandse 
bevolking 
12 
62 
24 
3 
100$ 
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"Het -rerpleegtehuie wordt gekenmerkt door een overwegend vrouwelijk 
bejaardenbeetandj het bestaat voornamelijk uit ouder wordende en 
bejaarde alleenstaanden, die voor het grootste deel van huis (54$) 
of uit het ziekenhuis (25$) komen". (Het verpleegtehuis in ontwik-
keling, deel II, p.20). Uit het verzorgingstehuis is 11$ van de 
patiënten afkomstig, uit het psychiatrisch ziekenhuis 2$. In 1971 
kwam A9f" van de patiënten van huis, 38$ uit het ziekenhuis en 9$ 
uit het verzorgingstehuis. Opvallend is dat in 1971 niet alleen 
het percentage mannen in de verpleegtehuizen is toegenomen ten 
opzichte van 1964» maar ook het percentage gehuwden en weduwen/ 
weduwnaren; het percentage ongehuwden is gehalveerd. Toch blijft 
het merendeel bestaan uit alleenstaande bejaarden, die of van 
huis of uit het ziekenhuis komen. 
Onderzoekingen in andere landen geven eenzelfde populatie in 
verpleegtehuizen te zien. Sociale faktoren blijken daar eveneens 
een belangrijke rol te apelen bij opname. Linn (1966) beschrijft 
dat in de V.S. degenen, die naar een verpleegtehuis gaan, veelal 
70 jaar of ouder zijn) de arts speelt een belangrijke rol bij de 
verwijzing. Het niet doorgaan van opname is vaak gelegen in 
financiën of schuldgevoelens bij de familie (Riley e.a. 196Θ, 
Lehr 1970). Financiën vormen in Nederland geen problemen voor 
opname 1 integendeel het verblijf in een verpleegtehuis wordt be-
taald door de Algemene Vet Bijzondere Ziektekosten (A.W.B.Z.). Deze 
regeling, die ingegaan is op 9 mei 1968, heeft een toename van 
het aantal verpleegtehuispatignten meegebracht. 
Oudere mensen, die in inrichtingen opgenomen worden blijken vaak 
geen kindaren te hebben, vergeleken met hen, die niet zijn opge-
nomen (Townsend 1962). Van belang voor opname in een inrichting 
blijkt ook de woonsituatie <Мг opname te zijni alleenwonenden 
worden vaker opgenomen. 
Haast medisch-verpleegkundige redenen blijken er dan ook duide­
lijk maatschappelijke gronden aanwezig te zijn, die een rol spelen 
bij opname en verblijf in een verpleegtehuis. Hit het rapport 
"Bezoek in Verpleegtehuizen" (1970) blijkt dat 29$ van de patiënten, 
afkomstig uit drie tehuizen, overwegend op medische gronden in die 
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tehuizen verblijft en 17$ overwegend op maatschappelijke gronden. 
Bennett en Nahemov (1965-a) citeren Solon e.a. (1957). die naar 
aanleiding van het bestuderen van verpleegtehuizen in dertien 
staten van de V.S. konkluderen, dat het verpleegtehuis voor de 
bejaarden óf een veilige haven is 6t een symbool van verwerping 
door hun familie. Bit laatste is een van de oorzaken van de 
lage status van het verpleegtehuis. 
Een derde belangrijk aspekt in het verpleegtehuis is de ver-
blijfsduur, Deze is in tegenstelling tot die in de meeste andere 
instituten voor medische zorg veel langer. De verblijfsduur in 
een verpleegtehuis is afhankelijk van redenen voor opname en 
leeftijd. Ongeveer 40% van de patiënten verblijft langer dan 
twee jaar in een verpleegtehuis (Het verpleegtehuis in ont-
wikkeling). Bij een onderzoek, waarbij de patiënt geïnterviewd 
wordt, zal de gemiddelde verpleegduur van de onderzochte patiënten 
hoger liggen, omdat patiënten, die in een terminale fase zijn op-
genomen meestal niet in een onderzoek betrokken (kunnen) worden. 
Zij verblijven gewoonlijk één tot drie maanden in een verpleeg-
tehuis. Daarnaast is er een grote groep van chronisch zieken die 
vaak langer dan 2 tot J Jaar in het verpleegtehuis verblijft. In 
het onderzoek "Bezoek in verpleegtehuizen" blijkt, dat 21^ ύ van de 
onderzochte populatie 3 tot б jaar en zelfs 179° langer dan 6 Jaar 
in het verpleegtehuis verbleef. 
Anderzijds is de doorstroming in het verpleegtehuis aanzienlijk, 
hetgeen vooral toegeschreven moet worden aan patiënten in termi-
nale stadia en patiënten, die revaliderende (na)behandeling be-
hoeven. Dit kan het ontwikkelen van een leefmilieu verstoren. De 
doorstroming verschilt sterk per tehuis. In het algemeen bedraagt 
de doorstroming ongeveer 70% per Jaar; 53$ door overlijden, 27% 
door terugkeer naar de eigen woningt 9% gaat naar een verzorgings-
tehuis, 5$ naar een ziekenhuis, 3$ naar een ander verpleegtehuis 
en 2% naar een psychiatrische ziekenhuis (Het verpleegtehuis in 
ontwikkeling). 
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De volgende kenmerken springen in het oog. De verpleegtehuis­
populatie bestaat uit ernstig fysiek (en mentaal) gehandikapten, 
die veelal erg oud zijn en vaak alleen staan. Zij maken vaak deel 
uit van een ekonomisch en sociaal benadeelde groep. "The process 
of staying in institution is itself selective" (Townsend 1962, 
р.Зб , ook Zompella I969)· Een deel van hen verblijft langdurig 
in het tehuis en een ander deel echter zeer kort, door welk 
laatste er een aanzienlijke doorstroming bestaat. 
5. Vraagstelling. 
In dit onderzoek willen we nagaan in hoeverre er bij de verpleeg-
tehuispatiant sprake is van aangepast gedrag. Is dit gedrag dan 
in overeenstemming met de eisen van het tehuis of een kontinuenng 
van het vroegere leven van de patiënt of een gevolg van z^ n ziekte' 
Het andere woorden wat moet worden verstaan onder aanpassing van 
verpleegtehuispatiSnten' Zijn dit tevreden patiënten' Met welke 
faktoren hangt aanpassing samen' 
De patiënt. 
Oudere mensen worden in relatief korte tijd met een aantal ver-
anderingen in sociale situaties gekonfronteerd. Deze verschillende 
veranderingen eisen van de ouder wordende mena evenveel keren aan-
passing. De verandering van milieu zal voor hem aanpassingsproble-
men met zich meebrengen (Bennett 1963, Liebermann I967, Janmaat en 
Munnlchs 1971)· Dit geldt in nog sterkere mate voor de verpleegte-
hulspatiént. V<5ór of bij de opname in een verpleegtehuis heeft de 
patiënt het proces doorgemaakt van (chronisch) ziek-zijn en gehan-
dikapt zijn) ziek-zijn is voor hem vaak een eindsituatie; een aan-
tal rollen heeft hij opgegeven) Andere gedragoregels, verwant aan 
de ziekenrol, worden hem opgelegd (v.d.Keuvel 19Í?). Hierdoor zal 
de opname en verandering de patiënt des te moeilljkei vallen; de 
situatie ббг en rondom de opname veroorzaakt reeds veel stress 
(Soethout 1966). 
Toor vele patiënten met name voor de terminale patiënten en voor 
patiënten met chronisch verlopende ziektebeelden en resttoeetanden, 
- 7 -
betekent de overgang naar het verpleegtehuis een overgang naar 
een eindstation, naar aan laatste woon- en leefmilieu. 
De patiënt zal, opgenomen, zich moeten voegen naar een aantal 
regele, die het tehuis hem stelt. Deze regels verschillen voor 
het merendeel van de patiënten aanzienlijk van de regels, die 
tot dan toe hun gedrap leidden. Zij, die van een verzorgingste-
huis, psychiatrische inrichting of ander verpleegtehuis komen 
zullen reeds korter of langer aan althans een gedeelte van deze 
eisen gewend zijn; voor hen zal de overgang gemakkelijker vallen 
(Dominick, Creenblatt en Stotsky, I968). Voor hen die uit het 
ziekenhuis komen hebben de eisen, die daar aan het gedrag ge-
steld worden, slechts een tijdelijk karakter gehad. 
De verpleegtehuispatiënt zal moeten wennen aan zijn nieuwe om-
geving. Aktiviteiten moeten in onmiddellijk gezelschap plaate-
vinden; er is weinig privacy; eet- en slaaptijden liggen vast en 
zijn voor iedereen gelijk (Karmel I969). De verpleegtehuispatiënt 
komt in een instelling, die in hoge mate de kenmerken draagt van 
"total institution" (Bennett I963, Coffman 196θ). "Total institu­
tion" wordt allereerst gekenmerkt door een barrière voor kontakt 
naar buiten. Vervolgens wordt het individu geheel door de organi-
satie ingekapseld; deze inkapseling ia sterker dan die van andere 
organisaties. Ook doorbreekt "total institution" de statue-barrières 
van de patiënten zoals deze in de maatschappij bestaan. Nu geldt 
"gelijke monniken gelijke kappen". 
"De aanpassing is voor deze soort van patiënten vaak een uiterst 
moeilijke zaak. Hij is van zijn maatschappelijke bindingen losge-
maakt, en moet binnen de nieuwe leefgemeenschap zijn plaats nog 
vinden. Zijn reakties zullen daarbij op allerlei wijzen geblokkeerd 
blijken. Eerst als hij met zijn nieuwe situatie heeft leren leven, 
zal er weer sprake kunnen zijn van een aangepast zijn" (Kwakkel 
1965, p.222). 
Levelt (1970) vermeldt als problemen van de verpleegtehuispatiënt 
het niet zinvol bezig kunnen zijn en de eenzaamheid. Vraagt men de 
verpleegtehuispatiënt naar zijn mening dan blijkt deze ten aanzien 
van zijn behoeften en beleving weinig genuanceerd te zijn; noch 
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bespeurt men bij hem een kritische instelling (•.Voerden 1971)· 
Van Woerden konkludeert rerder, dat er weinig reaktiea bij de 
patiënten komen naar aanleiding van vragen over de woonsfeer en 
privacy. De meeste reakties hebben betrekking op de aanwezigheid 
van zware patiSnten, die het zich thuisvoelen in de weg staan, 
op het verlies van persoonlijke relaties, op het vervallen zijn 
van enig uitzicht op terugkeer naar de maatschappij, op gedwongen 
niets doen (Levelt 1970, •.Woerden 1971, Maatman 1971). 
Ce verpleegtehuispatiënt zal moeten wennen aan nieuwe regels, aan 
medepatiënten en aan het personeel. Is hij daaraan gewend, dan 
blijkt hij echter n6g alleen te zijn, zich niet zinvol bezig te 
kunnen houden] voorts zijn een aantal persoonlijke relaties gere-
duceerd tot meer konventionele relaties. 
Op welke wijze past de verpleegtehuispatiënt zich dan aan? Geeft 
hij normen, waarden en relaties die niet in het tehuis passen op 
en vervangt hij deze door de regels en gewoonten van het tehuis 
-er is dan sprake van konformisme- of legt hij wel een gedeelte 
van zijn herkomstkultuur af, maar vervangt hij dit niet door het 
kultuurpatroon van het tehuis -er is dan sprake van eskapisme of 
retreatisme- (Merton 1964, Tielens 1971)? Is bij eskapisme aan-
passing in het geding? Onder aanpassing wordt echter ook verstaan 
tevredenheid (Tréanton ISèj, Havighurst 1963, Bennett 196Θ). 
Het tehuis. 
Kaast de patiënt kan men ook de omgeving als referentiepunt voor 
de omschrijving van aanpassing nemen. Deze omgeving bestaat voor 
de verpleegtehuispatiënt uit medepatiënten, verplegend en verzor-
gend personeel, familie en kennissen. Er is op gewezen dat het 
verpleegtehuis in hoge mate de kenmerken draagt van "total insti-
tution". Dit betekent in hoge mate een schematleering van en 
kontrole op alle aktiviteiten. Hierin speelt de staf de belang-
rijkste rolf familie, kennissen en medepatiënten zijn sekundair 
bij het bepalen van het gedrag van de verpleegtehuispatiënt. De 
patiënt is grotelijks afhankelijk van de staf. 
Wil het instituut aan zijn doelstelling beantwoorden -welke doel-
stelling primair als verpleegtechniech en medisch omschreven is 
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(Advies inzake Veroleegtehuizen, I966)- dan zullen de patiënten 
zich naar een aantal eisen moeten voegen, die verpleging in een 
tehuis mopelijk maken. Vaste slaap- en eettijden, waarop geen 
uitzonderingen mogelijk zijn; een strak schema voor persoonlijke 
verzorging, waarin weinig mogelijkheden ingebouwd zijn voor tege-
moetkoming aan persoonlijke wensen van de patiënten. Persoonlijk 
eigendom hindert een efficiënte verzorging« Vanuit deze doelstel-
ling en maatregelen zal door de staf een ander aanpassingsbegrip 
gehanteerd worden dan door de patiënten zelf (Domlnick, Greenblatt 
en Stotsky 1968-b, Kahana en Сое 1969). 
Haast deze technische aspekten zal in de beoordeling van de pa­
tiënten door het personeel zijn gedrag ten opzichte van zijn 
medepatiënten een rol spelen. Heeft een patiënt goede relaties 
met zijn medepatiënten dan zal dit de sfeer en het leefmilieu ten 
goede komen. Ook dit is voor het aanpassingsbegrip,dat het perso-
neel hanteert,van belang (Domlnick, Greenblatt en Stotsky 19б -а). 
Ve zullen allereerst moeten bepalen, welke van de twee 
aanpassingsbegnppen we gaan hanteren en of er een relatie tussen 
de twee begrippen bestaat; met andere woorden wat wordt in deze 
studie onder aanpassing verstaan. 
Het niet zinvol bezig zijn, de afwezigheid van kontakten buiten 
het instituut, het ontbreken en niet ontberen van privacy is moge­
lijk noch voor de patiënt noch voor het tehuis reden om te spreken 
van ontevredenheid of onaangepastheid. Dit wil echter niet zeggen 
dat de feitelijke situatie wenselijk of optimaal is. 
Vaak blijkt de onderzoeker echter moreel of levensvoldoening van 
de patiënt als kriterium voor aanpassing te hanteren of hij iden-
tificeert zijn opvattingen met die van het personeel. De bejaarde 
heet dan aangepast of onaangepast. De vraag dient gesteld of dit 
Juist is. Aanpassing is niet een kwestie van óf - óf, maar van 
én - én; niet twee verschillende aanpassingsmaten, maar de kombi-
natie tussen deze levert een beeld op van de situatie, waarin de 
verpleegtehuispatiënt zich bevindt. Of daaruit gekonkludeerd kan 
worden, dat de tehuissituatie voor de bewoners verbeterd moet 
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worden of zo eleoht nog niet ia, zoals diverse auteurs doen 
(Townaend 1962, Dick en Friedsam 19б4і Anderson 1965i Carp І966), 
is de Traag. Men zal dan de vaarden, vaarop dit oordeel is geba­
seerd, moeten ekspliciteren. 
4· Relevantie van de vraagstelling. 
Om diverse redenen lijkt ons van belang na te gaan wat in het 
verpleegtehuis onder aanpassing verstaan wordt en welke patiënten 
aangepast zijn. 
- Het ekspliciteren van de diverse aanpassingsbegrippen, die van 
toepassing zijn op de verpleegtehuispatiënt, voorkomt het gevaar 
van stereotypering van de patiënt. Deze stereotypering heeft met 
name negatieve gevolgen voor de wijze van verzorging door het 
personeel en voor het kontakt met de buitenwereld. 
- Het opsporen van verbanden tussen omgevingsfaktoren, vroegere 
leefsituatie en situatie rondom de opname enerzijds en aanpassing 
anderzijds doet de mogelijkheid ontstaan dit aanpassingsproces 
te verhelderen en als gevolg daarvan wellicht te beïnvloeden. 
Voor welk aanpassingsbegrip bij het beleid gekozen moet worden 
is een moeilijke beslissing als zou blijken dat de begrippen 
aanzienlijk van elkaar verschillen. 
- Deze twee eerste punten spelen temeer vanwege de toename van het 
aantal verpleegtehuizen en verpleegtehuispatiënten. Deze toename 
wordt voornamelijk veroorzaakt door het stijgen van de gemiddelde 
leeftijd, door de ontwikkeling van de medische wetenschap en 
techniek, door de ontwikkeling van de ziekenhuizen en door ver-
goeding van de verpleegkosten op grond van de A.W.B.Z., die velen 
wellicht te snel de weg naar institutionele voorzieningen doet 
inslaan. Waren er in I964 in Nederland 12) erkende verpleegte-
huizen met een beddenbestand van 9.810, in 1971 waren er reeds 
21 tehuizen met 24.510 bedden. 
- Voor de gerontologisohe theorievorming is het noodzakelijk ruimer 
inzicht te krijgen in gedragsveranderingen bij oudere mensen. 
De socio-gerontologie interesseert zich daarbij voor de sociale 
faktoren, waaronder leeftijd, burgerlijke staat, beroep e.d. 
verstaan worden, voor omgevingsfaktoren, zoals materiële woonom-
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geving, mate van'total institution' e.d., en тоог relationele 
gegevens, zoals kontakten met familie, medepatiënten e.d., die 
deze gedragsveranderingen beïnvloeden en nede bepalen» 
Vanuit mediech-sociologisch oogpunt ів het van belang de gevolgen 
van de aard van de ziekte in interaktie met anderen na te gaan. 
Deze studie hoopt tot deze inzichten te kunnen bijdragen. 
In de gerontologie nemen de begrippen "life satisfaction", 
"succeeful aginp","adjustment", "morale", een belangrijke plaats 
in. Onderstaande literatuurstudie (in hoofdstuk lil) hoopt deze 
begrippen de expliceren. 
4>. Indeling van het boek. 
In het volgende hoofdstuk komt aan de orde bij welke populatie het 
betreffende onderzoek naar aanpassing van verpleegtehuispatiënten 
is geschied. Daarbij wordt allereerst aangegeven welke informatie-
bronnen in het onderzoek gebruikt zijn. Waarom hiervan gebruik is 
gemaakt wordt beschreven in hoofdstuk III en IV. De redenen om 
reeds in hoofdstuk II de onderzoekspopulaties uiteen te leggen 
zijn tweeërlei. Enerzijds is het van belang voor de konstruktie 
van de aanpassingsindeks in hoofdstuk IV, waarvoor enkele "tech-
nische" gegevens -zoals samenstelling en grootte van onderzoeks-
populatie- vooraf bekend moeten zijn. Anderzijds kan een dergelijke 
beschrijving nadere gegevens aan het licht doen komen over de situ-
atie in het verpleegtehuis en de positie van de patiënt daarin. 
In hoofdstuk III komt dan het begrip aanpassing aan de orde. Hier-
bij kan onderscheid gemaakt worden tussen aanpassing in het alge-
meen en aanpassing in de gerontologie! na te hebben nagegaan wat 
in de sociaal-wetennchappelijke literatuur onder aanpassing verstaan 
wordt is het de vraag of in de gerontologieohe literatuur een-
zelfde betekenis aan aanpassing wordt toegekend. Op basis van deze 
literatuurbevindingen wordt aangegeven, wat in de onderhavige studie 
onder aanpassing verstaan wordt. 
De volgende vraag is, hoe het begrip aanpassing geoperationaliseerd 
moet worden. In hoofdstuk IV worden de resultaten van deze operatio-
nalisatie gepresenteerd. 
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Een rijfde hoofdstuk ів gevljd aan faktoren, die van belang kunnen 
zijn voor de aanpassingi de onafhankelijke variabelen. Daarbij wordt 
aangegeven hoe de in dit onderzoek gebruikte onafhankelijke varia­
belen zijn geoperationalieeerd. Be frekwentieverdelingen op deze 
onafhankelijke variabelen en de konstruktie van diverse indices 
staan in de bijlagen vermeld. 
In hoofdstuk VI worden onderzoekresultaten weergegeven. Voor de 
analyse is hier gebruik gemaakt van de "automatic interaction 
detector". 
Hoofdstuk VII bevat een tweede analysetechniek; door middel van 
faktoranalyse zijn de onafhankelijke variabelen gereduceerd (Bij­
lage VI). Se bepaalde faktoren worden vervolgens in verband gebracht 
met de afhankelijke variabele. 
In hoofdstuk VIII worden de resultaten van beide analyse-methodes 
met elkaar vergeleken en worden deze weer gekonfronteerd met de li-
teratuurbevindingen van hoofdstuk V. 
In hoofdstuk IX tenslotte geven we enige konklusies van ons onder­
zoek. Tevens doen we daar enkele suggesties voor het beleid in ver­
pleegtehuizen en voor verder onderzoek. 
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HOOFDSTUK II; INFORMATIE-BHONWEH EN ONDERZOEKSPOPULATIE. 
Inleiding. 
In dit hoofdstuk willen we beschrijven van welke informanten 
gebruik ia pemaakt, waarom zij zijn gekozen en hoeveel het er 
waren. De redenen om reeds hier deze gegevens te presenteren zijn 
de volgende. In de eerste plaats zal bij de uitwerking van de 
afhankelijke variabele aanpassing getracht worden een aanpassings-
maat te konstrueren en wel op basis van de in dit onderzoek ver-
zamelde gegevens. Daarvoor is meer kennis van deze gegevens nood-
zakelijk. In de tweede plaats kan beschrijving van de onderzoeks-
populatie een beter beeld geven van een verpleegtehuis. Dit geldt 
met name voor de beschrijving van de Informatiebronnen en voor de 
beschrijving van de tehuizen en afdelingen, omdat zij inzicht 
geven in verhoudingen binnen het verpleegtehuis. Operationalisatie 
is pas mogelijk als ds situatie, waaraan aangepast wordt of die 
men aan zich aanpast, bekend is. Daarom wordt er eveneens een be-
schrijving gegeven van de twee tehuizen en de geselekteerde af-
delingen binnen die tehuizen, waaruit de onderzoekspopulatie is 
gekozen. Hieruit komen mogelijk een aantal relevante beelden naar 
voren, die de operationalisatie van het begrip aanpassing in 
hoofdstuk IV verduidelijken. Tenslotte wordt in dit hoofdstuk 
aangegeven, hoe de medewerking van de patiënten was; wie aan het 
onderzoek hebben deelgenomen, wie niet en waarom niet. 
Informatiebronnen. 
Aanpassing -zo is in hoofdstuk I gesteld- kan bekeken worden van-
uit de patiënt, het Individu en vanuit de verpleegtchuieetaf, zijn 
omgeving. Om aanpaooing vanuit de patiënt vast te stellen zou het 
van belang kunnen zijn, zijn mening te weten over het tehuis. De 
voor hem relevante ander zal hem echter op een aantal andere aspek-
ten beoordelen. Deze relevante ander is voor de verpleegtehuis-
patiënt -gezien de mate van "total institution"- de staf. Het is 
niet mofelijk om alleen via de patiënt informatie te verzamelen 
over wat de staf vindt van diens gedrag ten aanzien van medepa-
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tiSnten of ten aanzien van de leiding. Bit antwoord zal bepaald 
worden door de subjektivlteit en onbekendheid van de patiënt ten 
aanzien van de Bening van de staf. Het geeft geen geldige infor-
matie oyer de mening van de staf betreffende het gedrag van de 
patiënt. Naast de patiënt zal dan ook de staf ingeschakeld moeten 
worden als informatiebron. Toor het onderhavige onderzoek ie de 
volgende procedure gevolgd. 
Nadat twee tehuizen en daarbinnen zeven afdelingen voor bet onder-
zoek gekozen waren, zijn zeven medische studenten -na hua kandi-
daatseksamen in het kader van het keuzevak sociale geneeskunde-
gedurende twee weken op deze afdelingen werkzaam geweest ora op deze 
wijze een beeld te krijgen van het leven in een verpleegtehujs in 
het algemeen en van de betreffende afdeling in het bijzonder. In 
deze twee weken verzamelden zij informatie over het gedrag гп ieder 
der patiënten, zodat dit later eventueel vergeleken zou kunnen 
worden met gegevens, te verkrijgen van staf en patiënt. 
Cedurende deze twee observatieweken zijn eveneens gegevens ver-
zameld uit de medische status met betrekking tot de gezondheid en 
validiteit van de patiënten. Hierbij IB aanvullende informatie van 
de behandelende medikus gevraagd, indien dit nodig bleek. Ook 
werden via deze medische status algemene gegevens over de patiënt 
verzameld (Zie bijlage II). 
Aan het hoofd van de afdeling -of indien afwezig het subhoofd- is 
tijdens de observatieperiode een vragenlijst aangeboden, waarin 
twee schalen opgenomen waren om het gedrag van de patiënt te be-
oordelen. Per patiSnt werd door het afdelingshoofd een vragenlijnt 
ingevuld (zie hoofdstuk IV en bijlage I.2.). Бе hoofden van de af­
delingen zijn alleen als informatiebron gevraagd, indien ze reeds 
langer dan een Jaar op de betreffende afdeling werkten, zodat rp 
de mensen daar goed konden kennen. Bit was steeds hel //oval. ZIJ 
kennen over het algemeen de patiënten beter dan <le overige n taf-
leden (arts, maatschappelijk werker, fysiotherapeut), oradnt zij de 
patiënt in al zijn funktioneren kontlnu meemaken. Bovendien kr<Ig^n 
zij zowel van de overige stafleden als van het verzorgend en ver-
plegend personeel informatie over de patiënt, hetgeen een genuan-
ceerde, overwogen beoordeling mogelijk maakt. 
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Al deze pegevens zijn vervolgens verwerkt. Op basis van de obser-
vatie en eerder verricht literatuuronderzoek is vervolgens een 
vragenlijst opgesteld. In deze vragenlijst zijn enerzijds gegevens 
verzameld over aanpassing (zie hoofdstuk IV), over de vroegere situatie 
en kontakten/aktiviteiten van de patiënt, over zijn gezondheidsbe-
leving, over de situatie rondom de opname en over zijn huidige 
aktiviteiten en kontakten (zie bijlage II). Бе antwoorden op de 
vragen over vroegere kontakten zullen kritisch bekeken moeten 
worden. De kans is namelijk groot dat de patiënt geen feitelijke 
kennis meer heeft van zijn vroegere situatie. Antwoorden zijn dan 
een afspiegeling van de perceptie van de patiënt van die vroegere 
situatis. Als zodanig zijn ze bruikbaar. Dezelfde medische kandi-
daten hebben vervolgens een aantal patiënten geïnterviewd. Tijdens 
en direkt na het interview hebben zij een beoordeling van de 
patiënt gegeven op een'aantal gedragsaspektep tijdens het interview 
zoals agressiviteit, koUperatie, vergeetachtigheid e.d. 
Niet al deze verzamelde gegevens zijn in het onderhavige onderzoek 
gebruikt, deels omdat zij gezien de literatuurbevindingen niet in-
teressant zijn, deels omdat zij mogelijk onbetrouwbaar zijn, deels 
omdat zij de analyse te breed zouden maken. 
Vier informatiebronnen zijn dus benut om gegevens te verzamelen 
nl. de hoofden van de afdeling, de patiënt, de medische status c.q. 
de arts, de interviewer c.q. waarnemer. Toor de konstruktle van 
aanpassing zullen de gegevens gebruikt worden, die door de hoofden 
van de afdeling en de patiënt zelf verstrekt zijn. De onafhankelijke 
variabelen zijn grotendeels afkomstig van de patiënt zelf, aangevuld 
met gegevens over leeftijd, burgerlijke staat e.d. en gegevens over 
de gezondheid en vuliditeit van de patiënt uit zijn medische statuii. 
5. Twee tehuizen en zeven afdelingen. 
Bij de selektie van de tehuizen moest aan de volgende voorvaarden 
voldaan worden. Men moest bereid zijn om gedurende twee weken een 
aantal medische kandidaten in het tehuis als personeel op te nemen. 
Het aantal tehuizen mocht niet te groot zijn gezien de beschikbare 
tijd en mankracht. De tehuizen moesten echter voldoende groot zijn om 
onderscheid te kunnen maken tussen diverse afdelingen, terwijl 
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verechillen tuesen d· tehuizen wenaelijk waren. Onderscheid in 
afdelingen lijkt тап belang, omdat grote variatie per afdeling 
kan optreden ten aanclen van een aantal kenmerken (sfeer, wijze 
van leidinggeven, validiteit van bewoners e.d.), die het gedrag 
van patiënten en verplegenden kunnen beïnvloeden. 
Met deze overwegingen als kriteria zijn twee aan de onderzoeker 
bekende tehuizen gekozen in het oosten van het land. Tussen de 
twee tehuizen bestaan enkele verschillen, die mogelijk van belang 
zijn voor aanpaseing o.a. opname-indikatie, kamerindeling en 
populatie. De belangrijkste kenmerken en verschillen tussen de 
twee tehuizen zijn schematiech weergegeven in overzicht 1. 
Tehuis I. 
Tehuis I is gelegen op geaksidenteerd terrein in een randgemeente 
van een middelgrote stad in het zuid-oosten van het land. Het be-
staat 'grotendeels uit nieuwbouw, die ten tijde van het onderzoek 
bijna een jaar in gebruik was. Een afdeling was ten tijde van het 
onderzoek nog in een oud gedeelte gehuisvest. Het geheel is in 
handen van broeders-religieuzen. Tot 1967 zijn alleen mannelijke 
patiënten opgenomen, hetgeen nog blijkt uit het groot aantal manne-
lijke patiënten in het tehuis (72% van de populatie). 
Het tehuis biedt plaats aan 188 patiënten, die over б afdelingen 
verspreid zijn. Eén afdeling kan als klasseafdeling beschouwd 
worden. Toor de Jongere patiënten -die er relatief veel verblijven-
bestaat er een aparte afdeling, hoewel niet alle Jonge patiënten 
ten tijde van het onderzoek daarin verbleven. 
Na het onderzoek is echter de samenstelling van de diverse afde-
lingen weer veranderd. Een speciale afdeling is er voor dubbel-
gehandikapten. Tenslotte zijn er nog een afdeling voor vrouwen en 
twee voor mannen. 
Het aantal patiBnten per afdeling ligt tussen de 20 en de 30. Het 
merendeel der patiënten verblijft op zespersoonskamers; op de 
klasse-afdeling zijn dit vlerpersoonskamers, maar dezelfde kamers 
wat grootte en ligging betreft, ledere afdeling bevat daarnaast 
2 éénpersoons- en 2 tweepersoonskamers. Per Jaar worden in het te-
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Oyerzicht 1t Schematisch overzicht van een aantal kenmerken 
van de twee in het onderzoek betrokken tehuizen. 
| | 
Tehuis I Tehuis II 
Bouwjaar 1969/1970 1955 
Aantal bedden 18Θ 175 
Aantal afdelinpen 6 8 
5É Mannen op totaal 72/i 255Í 
Kamerverdelinp eenpersoons 
tweepersoons 
vierpersoons 
zespersoons 
barak 
Aantal opnamen per jaar 
DoorstrominfT'ïindeks (aantal 
opnamen per jaar/beddental) 
Aantal sterfpevallen per jaar 
Sterfte-percentape (aantal 
sterfgevallen/aantal opnamen, 
per jaar) 
4 
14 
4 
20 
20 bedden 
+ 160 
+ 0,8 
69 
43/» 
67 
191 
6 
44 
6 
β 
15 
104 
6 
2 
75 
32 
6 
2 
+ 160 
± 0,9 
86 
54# 
74 
219 
12 
55 
7 
13 
15 
98 
15 
4 
Aantal ontslapen 
PersoneelseamenstellinR totaal 
direktie en administratie 
huishouden Ik personeel 
technibch personeel 
oveiire nipt-med.personeel 
pedipl. verplependen 
overif verplegend en verr.or^end 
personeel 
paramedisch personeel 
medisch personeel 
8
 
Bezoektijden gedurende 
ie hele dag 
4 uur 
per dag 
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huis ongeveer 1б0 patiënten opgenomen} dit betekent een doorstrosing 
•an 80$. In 197° varen er 69 sterfgevallen in het tehuis; 67 pa-
tiënten werden ontslagen. 
Tehuis I kent geen vaste bezoekt!jden) iedere bezoeker kan op ieder 
moment van de dag een patiënt bezoeken. Bit geeft een karakter van 
openheid en afwisseling, ook al koncentreert het bezoek zich op de 
middag. Deze openheid wordt nog versterkt door de nieuwbouw; ruime 
hal en gangen, veel glas, indeling in dag-huiskamergedeelte en 
nacht-slaapgedeelte. Het nachtgedeelte behoeft niet door bezoekers 
e.a. betreden te worden om patiënten in het dagverblijf op te zoeken, 
of indien men naar diverse andere afdelingen of algemene ruimten 
gaat. Hierdoor is het mogelijk zich in het nachtgedeelte "terug te 
trekken". 
Tehuis II. 
Tehuis II is in een park gelegen aan de rand van een middelgrote 
stad in het oosten van het land en vormt een onderdeel van een 
groter kompleka, dat bestaat uit een pension voor bejaarden, een 
klooster en enkele scholen. Het geheel was oorspronkelijk in eigen-
dom van zusters-religieuzen. 
Het verpleegtehuis is in 1955 gebouwd en biedt plaats aan 171 pa-
tiënten. Een kwart hiervan bestaat uit mannen. Deze verblijven op 
twee afdelingen. Twee aparte' afdelingen bestaan er voor demente en 
anderszins psychisch gestoorde bejaarden. Eén afdeling is gereser-
veerd voor de revalidatie-patiënten. Drie afdelingen tenslotte 
worden bewoond door vrouwelijke patiënten. De helft van de patiënten 
verblijft op een eenpersoonskamer; er zijn enkele vier- of zesper-
soonskamers. ledere afdeling omvat ongeveer 20 patiënten. Per Jaar 
worden er in dit tehuis eveneens ongeveer I60 nieuwe patiënten opge-
nomen; een doorstroming van 90$. Het sterftepercentage bedraagt in 
dit tehuis 54$. 
In tehuis II kan men iedere dag van I4.OO tot 17.00 uur en van 16.00 
tot 20.00 uur patiënten bezoeken. Men houdt daaraan niet strikt de 
hand. Ook buiten deze bezoekuren komt bezoek voor, zij het minder 
vaak dan in tehuis I. 
- 19 -
Omdat het tehuis al wat ouder is, ie de indeling van de afdeling 
minder ruim als in tehuis I. Tie gangen zijn email er j er is minder 
buitenlicht, üm het dagverblijf te bereiken moet men op sommige 
afdelingen een gedeelte van de patiöntenkamers en verzorgings-
ruimtee passeren. Doordat de verzorgingsruimtee tussen de patiënten-
kamers in liggen is er een voortdurende bedrijvigheid op de afdeling. 
Terwijl in tehuis I de aan- en afvoer van kleding, beddegoed en eten 
voor de patiënt onzichtbaar geschiedt, gaat dit in tehuis II aan de 
patient voorbij. Dit veroorzaakt enerzijds afwisseling en drukte, 
anderzijds rommeligheid en lawaai. Het voordeel van de afdelingen 
zijn de vele eenpersoonskamers, waardoor zij die dat willen zich 
aan deze bedrijvigheid kunnen onttrekken. 
In beide tehuizen is er een meerhoofdige leiding -medikus en ver-
pleegkundige- wat echter voor de patiënten van weinig belang lijkt. 
Zij worden ffekonfronteerd met de leiding door middel van het af-
delingshoofd. In beide tehuizen is er een soepele formele leiding. 
Problemen ten aanzien van verzorging van patiënten, de vraag over 
de mogelijkheid om wensen van de patiënten te vervullen, begeleiding 
van de patiënt en de relatie tussen verplegend personeel en patiënt, 
zijn alle taken voor een afdelingshoofd. Ook het overig verplegend 
personeel wordt hiermede gekonfronteerd. Se verpleging is daarom 
vaak zwaar, niet alleen fysiek als gevolg van de grote hulpbehoe-
vendheid van de patiënten, maar ook relationeel. Se lange verblijfs-
duur en aard van de ziekte van de patiënten doet een meer persoon-
lijke vertrouwensrelatie ontstaan. Vertrouwelijkheid tussen verple-
genden en patiënten zijn meestal niet uit te sluiten) de verplegenden 
moeten hierop zijn ingesteld (Wessen I965, ν.Voerden 1971). 
Observatie. 
Se кеrevena, die verzameld zijn tijdens de twee weken durende obser­
vatie, zijn weinig bruikbaar voor verwerking, aangezien deze obser­
vatieperiode te kort was. Wel kwamen een aantal interessante aspekten 
aan het licht, welke echter niet systematisch te vergelijken zijn 
tussen de afdelingen, en welke door verdere observatie getoetst zouden 
moeten worden, met voor iedere afdeling identieke waarnemingskatego-
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rieSn. Op alle afdelingen viel het op dat er zeer gedifferentieerde 
relaties bestonden tussen verplegend personeel en patiënten. Wij 
hebben enigszins andere ervaringen dan Bot (196?)ι wanneer hij 
schrijft, dat het kontakt met het personeel vooral plaatsvindt in 
de werksfeer en dat meer persoonlijke kontakten van korte duur en 
weinig diepgaand zijn. Op alle afdelingen bleek -met name in te­
huis II- er een uitgewerkt systeem van statusverdeling en sanktiea, 
positieve en negatieve, te bestaan tussen verplegenden en patiënten. 
Verplegenden, die pas op de afdeling werken, moeten zich waarmaken 
om de achting van de patiënten te winnen. Dit waarmaken bestaat 
enerzijds uit een goede verzorging van de patiënt, tegemoetkomen 
aan de specifieke verzorgingsbehoeften en wensen zoals manier van 
optillen, wassen e.d. (Een voortdurende bron van onvrede bij de 
patiënten was het personeel in opleiding, dat de specifieke ver-
zorgingsgewoonten van de patiënt niet kent en waardoor de patiënt 
daar steeds weer om moet vragen. Zowel het ongemak als het vragen 
-afhankelijkheidsgevoel- werd vervelend gevonden). Anderzijds 
maakt het personeel zich waar als men bereid is naar de patiënt te 
luisteren en iets ekstra's voor hem te doen. Deze behandeling 
kunnen patiënten honoreren met een "rustig" gedrag in de loop van 
de dag (of nacht) of door het personeel te helpen bij bepaalde 
werkzaamheden. Ook het verplegend personeel heeft echter middelen 
om patiënten hun zienswijze op te leggen. Niet alleen negatief 
door aan bepaalde wensen/gewoonten van de patiënten niet toe te 
geven, maar ook positief door met de patiënt een ekstra praatje te 
gaan maken. Het "bezoek krijgen" van het verplegend pereoneel werd 
in tehuis II -ook door de geen bezoek krijgende patiënten- als een 
begerenswaardige gunst ervaren. 
Deze relaties tussen "verzorgden" en "verzorgers" zijn op een ge-
heel ander gebied -het gevangeniswezen- beschreven door Zwezenjnen 
(1972). Merkwaardig is dat hier gelijke informele ruilrelaties en 
het sanktlonerlngseyeteem bestaan, die weliswaar kenmerkend zijn 
voor alle organisaties (Blau I967), maar waaraan met name in "total 
institutions" geen aandacht wordt besteed. In "total institutions" 
worden deze relaties geacht niet te bestaant gelijke monniken ge-
lijke kappen. 
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In de boven beschreven zin vorraen de afdelingen binnen het ver-
pleegtehuis duidelijke Reraeenuchappen, omdat er sprake is van een 
dynamisch geheel gebaseerd op wederzijdse afhankelijkheid van de 
leden (staf en bewoners) (Karmel 1969, v.Woerden 1971). Wel liggen 
in deze wederzijdse afhankelijkheid de machtsmiddelen bij de stafs 
de dienstverlening is voornamelijk eenzijdig gericht; het verblijf 
is voor de patiënt gedwongen. Het belangrijkste kenmerk van "total 
institution" is het manipuleren door een bureaukratische organisatie 
van vele menselijke behoeften (v.Hest 1972)· 
Opvallend is echter dat de patiënten onderling op een afdeling -en 
dit sluit aan bij de waarnemingen van Bot (1967)ι Karmel (1969), 
Levelt (1970)« v.Woerden (1971)- geen groep vormen. Een groot ge­
deelte van de patiënten leeft geïsoleerd; het bindend karakter van 
de"groep" is gedwongen! behoefte aan verzorging en verpleging. Er 
bestaat geen "wij-gevoel" ondanks deze gedwongenheid; ieder is 
bezig met zijn eigen problemen, gedachten, herinneringen. Het worden 
echte herinneringen aan de wereld "buiten". Gesprekken tussen be-
woners onderling ontstaan vaak niet uit interesse, maar uit verveling. 
Toch blijkt er een geweldige behoefte aan kontakt, juist met de mede-
patiënten, hetgeen echter vaak door handikap, vermeend statusverschil 
en veronderstelde vijandigheid belemmerd wordt. 
De afdelingen. 
Naast deze algemene indruk van leidinggeven, verpleging en relaties 
tussen patiënt en verplegende kan tussen de afdelingen meer gedif-
ferentieerd worden. De afdelingen zijn op de volgende kriteria -in 
overleg met de medikUo- geselekteerd. De afdeling moet voldoende 
groot zijn om analyse per afdeling zinvol te maken. Het merendeel 
van de patiënten moet chronisch ziek-zljn, zodat men wat langer in 
het verpleegtehuis verblijft, en bejaard-zijn. Tenslotte moeten de 
patiënten geïnterviewd kunnen worden. 
Op deze gronden zijn zeven afdelingen geselekteerd. De belangrijkste 
kenmerken van de afdelingen zijn weergegeven in overzicht 2. Deze 
kenmerken zijn gebaseerd op "harde" gegevens, verkregen uit medische 
status of van de patiënt zelf. 
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Overzloht 21 Sohematlsch overzicht van een aantal kenmerken 
van de 7 afdelingen. 
Afdeling 
Aantal patiënten 
Gemiddelde leeftijd in 
jaren 
Gemiddelde verblijfsduur 
in maanden 
Gemiddelde validiteit 
(1 - volledig geholpen 
5 » geen hulp nodig) 
Кашег-situatie eenpersoone 
tweepersoons 
vlerpersoons 
zespereoons 
Aantal respondenten 
interview 
Gemiddeld bezoek dagverblijf 
(1 - altijd 
3 - nooit) 
Genoemde vertrouwensmensen 
binnen de afdeling 
Tehuis I 
1 
23 
68 
7 
1,8 
1 
3 
4 
17 
1,1 
14 
2 
30 
74 
10 
2,2 
2 
2 
4 
20 
1,3 
30 
3 
Ji 
66 
13 
2,4 
1 
2 
4 
19 
1,6 
23 
Tehuis II 
4 
20 
7Θ 
11 
3,6 
14 
2 
10 
1,5 
10 
5 
26 
Θ0 
11 
3,3 
8 
2 
2 
1 
17 
2,2 
10 
6 
20 
74 
12 
3,3 
10 
5 
15 
1.2 
6 
7 
20 
76 
10 
2,7 
6 
3 
2 
15 
1,3 
4 
Tussen de geeelekteerde afdelingen laten zich een aantal verschillen 
vaststellen. De invloed van het tehuis blijft echter duidelijk zicht­
baar zoals blijkt uit bijvoorbeeld de gemiddolde leeftijd, Be afde­
lingen 1, 2 en 3 zijn van tehuis I, dat een relatief Jonge populatie 
heeft, zoals ook uit de gemiddelde leeftijd per afdeling blijkt. De 
gemiddelde leeftijd, verblijfsduur en validiteit zijn berekend op de 
totale afdelingepopulatie. Het bezoek aan het dag-verblijf en genoemde 
vertrouwensmensen zijn berekend op het aantal patiënten, dat aan het 
interview zijn medewerking verleende. 
Op alle drie de afdelingen van tehuis I valt een grotere invaliditeit 
op vergeleken met de vier afdelingen van tehuis II, ondanks de 
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gemiddelde jonpere leeftijd van de patiënten in tehuis I. Dit 
blijkt samen te каап met het vaker noemen van vertrouwenemensen 
binnen de afdeling. Dit zou dan bevestigen wat van Woerden (1971) 
stel ti "Duidelijk te konstateren valt dat bij toenemende afhanke­
lijkheid van veroleging en verzorging de behoefte aan kontakt 
toeneemt en de behoefte aan ontspanning afneemt" (p.109). Ook op 
afdeliw 5 van tehuis II zou een dergelijk verband kunnen spelen. 
Deze afdeling valt op door het grote aantal zeer ernstige zieken 
en tepelijkertijd door de hope bezoekfrekwentie aan het dagver­
blijf. br worden minder vertrouwenemensen genoemd, omdat het 
voor een aantal van deze patiënten moeilijk was kontakt te leggen 
(rehoor, cpraakstoornissen). Wel is men dan graag tussen anderen 
op het daprrerblijf. 
Het blijkt, dat juist degenen, die zo ernstig ziek waren dat ze 
niet in het interview betrokken konden worden of met wie moeilijk 
kontakt te knjcen was, in het dagverblijf verbleven. Koch op de 
drie afdeliniren in tehuis I noch op afdeling 5 in tehuis II is 
tijdens de observatie gebleken dat deze kontakten door de staf 
"opgelegd" werden; dat wil zeggen de behoefte aan kontakt leek 
duidelijk van het individu uit te gaan. In tehuis II viel in alle 
vier de afdelingen on dat zij, die een eenpersoonskamer,hadden 
bezoek ontvingen van medepatiënten en verplegend personeel ; dit 
m tegenstelling tot in tehuis I, 
Andere opvallende kenmerken per afdeling zijnt 
Afdeling 1 verschilt in zoverre duidelijk van de overige afdelingen 
omdat het een klasse-afdeling is. Bovendien bestaat ongeveer de 
helft van de patiënten uit mannen en de andere helft uit vrouwen. 
Op afdeling 2 -een vrouwenafdeling- verbleven ten tijde van het 
onderzoek } patiënten van ongeveer 35 Jaar, terwijl op deze af-
delinr anderzijds de oudste bewoners van het tehuis verpleegd 
worden. Opvallend ie hel genoemde aantal vertrouwenemensen binnen 
de afdeling. 
Afdeling 3 bleek uit twee "groepen" mannen te bestaan. Enkele mannen 
trokken veel met elkaar op en bekommentarieerden de gang van zaken. 
Zij weigerden voor het merendeel ook aan het onderzoek mee te werken, 
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uit wantrouwen. Het merendeel van de overige patiënten dietanti-
eerden zich van hen. 
Op afdeling 4. gevormd door mannen, was één man erg aktief en 
bleek feitelijk de stimulator te zijn van een aantal aktiviteiten. 
Steeds opnieuw probeerde hij anderen tot aktiviteiten aan te zetten, 
hetgeen door de overige patiënten gewaardeerd werd. 
Tan afdeling 5 hebben we reeds het veelvuldige bezoek aan het dag-
verblijf vermeld en de vele ernstige zieken. Het overgrote deel van 
de patiënten waren vrouwen. De vrouwen verbleven op de vier- en 
zespersoonskamers naaat tvee zussen op een tweepersoonskamer. Dit 
veroorzaakte veelvuldig gezamenlijk verblijf van vrouwelijke pa-
tiënten op hun eigen zaaltje of bezoek aan het dagverblijf. De 
mannelijke patiënten bleven op hun kamer alleen; zij hadden meer 
kontakt met het verplegend personeel en bleken daar een sterke be-
hoefte aan te hebben. 
Afdeling 6 bestond eveneens voor het grootste deel uit vrouwen; deze 
gingen allen naar het dagverblijf. De 3 mannen op deze afdeling 
bleven in hun kamers. Bijna alle patiënten kwamen van een zieken-
huis uit de plaats, waar het verpleegtehuis lag. Zij hadden daar-
door relatief veel kontakten met mensen bulten het tehuis. Op deze 
afdeling was verder een patiënt die sterk domineerde. 
Op afdeling 7 bestond een goed kontakt van de individuele patiënten 
met het personeel; onderling hadden de patiënten weinig kontakt. 
Opvallend was hier dat vier patiënten zeiden, dat ze niemand hadden 
om mee te praten omdat met de andere patiënten "niet te praten wae". 
Deze vier patiënten bleken onderling hun sterke behoefte aan kon-
takt niet te kennen, hoewel zij allen minstens reeds een half Jaar 
op de afdeling verbleven. 
4. De uitval bij het interview. 
Op de zeven afdelingen verbleven ten tijde van het onderzoek 170 
patiënten. Bij tweederde van hen is een interview afgenomen. De 57 
uitvallers zijn gelijkelijk verdeeld over tehuis I en II (34% res-
pektlevelijk 35$ uitval). Zoals uit overzicht 2 blijkt vallen de 
afdelingen 3 en 4 op door hun hoge uitval. In afdeling 3 vond dit 
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zijn oorzaak in de еікегіпк van een groepje mannen. Ook op 
afdeling /\ was het aantal weigeringen groot. Бе redenen daarvan 
zijn onbeVend. Als patiënten weigerden mee te werken aan het 
interview werd niet vprder aangedrongen redenen daarvoor op tq 
«teven noch werd Kepoopd de patiënt te overreden. De redenen van 
de uitval zijn per tehuis weergegeven in overzicht 3* 
Overzicht jt "edenen van uitval bij het interview, 
per tehuis, in $. 
Dood 
In ziekenhuib/ander tehuis 
Niet te interviewen wegens 
dementie, apoplexie, te ziek 
Weirerintf 
Overige (in proefinterview) 
Totaal 
TehuiB I 
11 
7 
57 
21 
4 
(2 ) 
Tehuis II 
21 
21 
34 
24 
~ 
(29) 
Totaal 
16 
H 
46 
22 
2 
(57) 
Gezien de onderzoekspopulatie is de uitval niet hoog. Munnlche 
(1964) vond bij wijkbejaarden een uitval van 37?6; 28% van de uit-
vallers weigerde. De laatste jaren blijkt de uitval bij sociaal-
wetenschappelijk onderzoek aanzienlijk gestegen te zijn, ook bij 
perontoloricr.h onderzoek. Zo vonden wij bij een bejaarden-onderzoek 
in Breda bij de wijkbejaarden een uitval van 40%¡ eveneens 28% van 
de uitvallers weigerde. Bij bejaarden die in tehuizen verblijven ir. 
de uitval minder groot vanwege de betere bereikbaarheid enerzijds 
en een zekere nocíale druk anderzijds. Bij het genoemde bejaarden-
onderzoek te Hroda vonden wij vnor de verzorgingatehuiebewoners dan 
ook een uitval van 28%, maar alle weigeringen. De sociale druk kan 
ook negatief werken. 
In ons onderzoek is van de uitval 22% -3% ran de totale steekproef-
toe te schrijven aan weigeringen; dit aantal ie voor beide tehuizen 
hetzelfde. Opvallend is het hoge percentage uitval wegens overlijden, 
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met name in tehuis II, hoewel er tussen de waarneming en het 
interview slechts 7 weken tijdsverschil was. In tehuis I bleken 
twee patiënten in die tussentijd in een ziekenhuis te zijn opge-
nomen en konden om die reden niet in het onderzoek betrokken 
worden. In tehuis II was dit met één patiënt het geval, terwijl 
vijf anderen naar een ander tehuis waren overgeplaatst. 
Gezien de eerder gekonetateerde geringe verschillen in doorstrominge-
en sterfte-indeks tussen de beide tehuizen, moet dit verschil aan 
toeval worden toegeschreven. 
In tehuis I bleek een groter gedeelte niet te interviewen vanwege 
hun ziekte of aandoening dan in tehuis ΙΙ( dit komt over­
een met de bevindingen ten aanzien van ds validiteit weergegeven m 
overzicht 2. Het is duidelijk dat de uitval een "negatieve" selektie 
is van patiënten betreffende ziekte en validiteit. In bijlage IT 
zijn leeftijd, geslacht, burgerlijke staat, diagnose, a.d.l.-
funktles en veranderingen in a.d.l.-funkties en ziekteproces sedert 
opname van uitvallers en niet-uitvallers vergeleken. Hieruit blijkt 
-hoewel de verschillen niet signifikant zijn- dat de hoog-bejaarde 
patiënt vaker uitvalt dan de minder oude patiënt. Gehuwden parti-
ciperen minder aan het interview dan ongehuwden of weduwnaren/ 
weduwen. Mogelijk is de oorzaak hiervan dat zij "dubbel" uitvallen; 
weigert een van de twee partners dan doet de ander ook niet mee. 
Psyohieche stoornissen komen vaker voor bij uitvallers dan bij niet-
uitvallers. Eerstgenoemden hebben ook slechtere a.d.l.-funkties dan 
laatstgenoemden. 
5. Samenvatting. 
In dit hoofdstuk hebben we de onderzoekspopulatie en de wijze van 
informatieverzameling nader beschreven. Tijdens de twee fasen van 
het onderzoek -de observatie en het interview- hebben we van vier 
Informatiebronnen gebruik gemaakt ι het afdelingshoofd, ds waarnemer 
c.q. interviewer) de patiënt, de medische status c.q. de arts. 
Op voornamelijk praktische gronden zijn twee tehuizen en daarbinnen 
zeven afdelingen voor verder onderzoek geselekteerd. Tussen de twee 
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tehuizen bestaan een aantal verschillen, waarvan de opvallendate 
zijm tehuis I in moderner in bouw dan tehuis II( tehuis I heeft 
bijna driekwart mannelijke patiënten, tehuis II een kwart; 
tehuis I heeft een Jongere populatie dan tehuis II; tehuis I 
bestaat voor het ffrootste deel uit zespersoonskamere, tehuis II 
uit еепрегвоопв; in tehuis I is de validiteit geringer dan in 
tehuis II. Ook tussen de afdelingen bestaan een aantal verschillen, 
welke gedeeltelijk de tehuisverschillen weerspiegelen en te weinig 
systematisch waargenomen zijn voor een vergelijking. Op alle af­
delingen valt op, dat de patiënten onderling geen groep vormen. De 
afdelingen op zich vormen gemeenschappen, die bestaan uit een 
"ruilverhouding" tussen verplegend en verzorgend personeel ener-
zijds en de patiënten anderzijds. 
In het onderhavige onderzoek zijn van de zeven afdelingen 113 
patiënten betrokken. 37 Patiënten hebben niet meegedaan aan het 
interview. Deze uitval betreft de minder-valide, oudere en demente 
patiënten; om deze redenen zijn ze ook uitgevallen. Bovendien 
blijken gehuwden vaker uit te vallen dan ongehuwden of weduwen/ 
weduwnaren. 
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HOOyPSTUK lili PE AFHAHgELIJKE YABIABELE AAtiPASSING. 
Inleiding. 
In hoofdstuk I Is aanpassing als oentraal begrip gekozen om In-
zicht te krijgen In de situatie van de verpleegtehuispatiënt. 
Aanpassing« Is gesteld, kan zowel bekeken worden vanuit het Indi-
vidu als vanuit zijn omgeving. In het verpleegtehuis Is met name 
het oordeel van de staf over de patiënt van belang -In sterkere 
mate dan dat van zijn familie, vrienden, medepatiënten- gezien zijn 
afhankelijkheid van de staf en van het tehuis. Is er dan sprake van 
twee begrippen aanpassing; zijn deze twee begrippen van elkaar 
afhankelijk? Vanuit de literatuur zal getracht worden hierop een 
antwoord te krijgen. Deze literatuur heeft enerzijds betrekking op 
aanpassing in het algemeen en anderzijds op aanpassing, zoals dit 
begrip in de gerontologie wordt gehanteerd. Met name deze laatste 
literatuur is voor deze studie relevant, omdat het merendeel van 
de verpleegtehuispopulatie uit bejaarden bestaat en omdat in de 
gerontologische literatuur diverse onderzoekingen zijn verricht 
naar aanpassing van oude mensen in tehuizen. Vanuit deze litera-
tuur zal aangegeven worden wat in deze studie onder aanpassing 
vordt verstaan. 
Aanpassing in het algemeen. 
In de literatuur zijn diverse begrippen van aanpassing te onder-
scheiden. Daniels (195 )еп Minkowski (1961 ) geven een overzicht van 
de diverse betekenissen van het begrip aanpassing. Zij merken op 
dat aanpassing vaak een passieve betekenis heeft, toet name in de 
biologie wordt het in passieve zin gebruikt (adaptatie). Aanpassing 
opgevat als een zlch-ааправвеп krijgt vaak een konformistisch 
karakter. Kreoh, Crutohfield en Ballachey (1962) definiëren kon-
fermiteit als "the yielding of the individuals Judgement or action 
to group pressure arising from a conflict between his own opinion 
and that maintained bj the group" (p.529). Vanuit de sociale 
psychologie wordt aanpassing vaak in deze passieve betekenis 
gebruikt (zie ook Rabbie 196}, Carter, Hill en Lemon 1967, Nahemov 
•n Bennett 1967)· 
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In dit begrip van konformiteit kan men echter verschillende 
dlmeneies onderscheiden. Schulman (196?) vijst erop dat bij 
eksperimenten de interpretatie van konformiteit als konformiteit 
aan de groep wel eens onjuist kan zijn. Hij onderscheidtt 
1) informatie-konformiteit, gebaseerd op de vermeende Juistheid 
van het standpunt van de anderen, 2) normatieve konformiteit ten 
opzichte van de groep, gebaseerd op het feit dat de groep een 
ander standpunt inneemt, 3) normatieve konformiteit ten opzichte 
van de onderzoeker, dat wil zeggen het antwoord wordt gegeven onder 
invloed van de evaluatie van het gedrag door de ondereoeker. 
Stricker, Messich en Jackson (1970) zijn van mening dat tegenover 
konformiteit (d.i. het individu tendeert naar overeenstemming met 
de groep) niet alleen antikonformiteit (d.i. het individu tendeert 
naar verschil met de groep) staat. Zij onderscheiden een derde be­
grip) onafhankelijkheid (d.i. het individu blijft verschillend van 
de groep). Op basis van empirisch materiaal komen zij tot twee 
patronen, die beide konformiteit insluiten. Het eerste wordt ge­
vormd door konformiteit tegenover antikonformiteit en het tweede 
door konformiteit tegenover onafhankelijkheid. Бе tot nu toe ver­
onderstelde ééndimensionaliteit of tweedimensionaliteit van deze 
drie begrippen is volgens hen niet juist. 
Naast de betekenis van zich-aanpassen staat volgens Dani81s (1958) 
aan-zlch-aanpassen. wat Minkowski (196I) een zich niet aanpassen 
noemt, omdat hij onder aanpassing impliciet verstaat dat de omge-
ving als norm voor aanpassing dient. 
Een ander onderscheid in het begrip aanpassing is enerzijds aan-
passing opgevat als gedrag in overeenstemming met de eisen, die 
door een buitenpersoonlijke taak of door maatschappelijke verwach-
tingen worden gesteld (sociale aanpassing) en anderzijds aanpassing 
opgevat ale intra-psychiech aspekt (pejohieche of persoonlijke aan-
passing). Van Cils (1963) betrekt zowel de Intentie van het handelend 
individu als het zioh houden aan de normen van de omgeving in zijn 
omschrijving van aanpassing. Kohn (1969) noemt deze twee elementen 
"self direction" en konformiteit, waarbij konformiteit niet zozeer 
inhoudt zich voegen naar de groepemeerderheid, maar zioh voegen 
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naar de "autoriteit". Een derde norm die men aantreft naast 
sooiale en persoonlijke aanpassing is aanpassing opgevat als 
klinieoh nornaal (DaniBle 1958, Kosow 196?, v.Gile 1963). Bij 
Parsons krijgt onaangepastheid deze betekenis van ziekte, volgens 
Dahrendorf (1958), vanuit persoonlijke en sociale aanpassing. 
Parsons (I9é4) ziet aabpassing als onderdeel van het persoonlijk-
heidssyeteem en verstaat eronder de wijze, waarop de individuele 
aktor spanning en konflikten behandelt in relatie met de aktie-
eltuatie; het proces is van betekenis voor het funktioneren van 
het sociaal systeem. Alternatieve oplossingen voor deze situatio-
nele spanningen zijn mogelijk binnen het raam van de sociale 
kontrole, aldus Parsons} het overschrijden van deze sociale kontrole 
leidt tot deviantie. Deze deviantie is alleen vanuit een individuele 
afwijking verklaarbaar} het individu is ziek. 
Het kriterlum voor аапрааэіпк. 
Centraal in de betekenis van het begrip aanpassing zowel in aktieve 
als passieve zin en zowel bij het sociale als bij het psychisch 
aanpassingsbegrip is het gehanteerde kriterlum of de relevant ge­
achte norm. Diverse auteurs (Milikovski I96I, Rosow 1965, Wright 
Hills 1963) wijzen erop dat impliciet vaak de waarden van de 
heersende klasse als norm voor aanpassing worden gebruikt. Alles wat 
niet aan deze norm beantwoordt, is niet goed en moet en zal door de 
heersende klasse bestreden worden, omdat het abnormaal is. Onaange­
pastheid krijgt een negatieve, ideologisch geladen betekenis. Ook 
de verwijzing naar het ideale, het hoogste ala kriterlum voor aan­
passing ia pereoons- en tijdsgebonden (Daniäls 19б , Milikowski 1961). 
Evenmin zijn een statlstisoh normbegrip of de verwachting als norm 
bruikbare kriteria voor aanpassing (Daniäls 195 ). 
"De vraag ie gerechtvaardigd in hoeverre deze veelsoortigheid van 
betekenissen waarbij het sociaal normale dus beurtelings verschijnt 
als het vanzelfsprekende, het gemiddelde, het geregeld voorkomende, 
het stabiele, het geïntegreerde, het normatief betere of gewenste 
of als het sociaal gezonde, in hoeverre deze veelheid van mogelijk-
heden wel enig houvast biedt voor een kriterlum waarmee een weten-
schap kan werken. Kan men een begrip dat zozeer gevaar loopt met 
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waardeoordelen vrmenpd en door gemiddelde meningen en ideologieën 
vertroebeld te worden, niet beter uitechakelen'" (Hofstra 1959» 
.ЮЭЧ). 
Het voornaamste bezwaar, dat wij tegen diverse gehanteerde aanpas-
sin/fsbeitripnen hebben, ie niet dat zij op waardeoordelen gebaseerd 
lijn, maar dat zij onder het mom van objektiviteit waardeoordelen 
insluiten. Het andere woorden dat zij het oordeel van wat normaal 
is baseren op de waarden van de onderzoeker. Dit lijkt ons ook de 
reden waarom Millkowskl zich tegen de term aanpassing verzet en 
de alternatieve term met-aanpassing hanteert. Zonder te ekspli-
citeren vanuit welk oon>unt het begrip bekeken wordt en op welke 
situatie het betrekking heeft, wordt iemand als onaangepast "ver­
oordeeld", Hofstra (1959) waarschuwt tegen de waardeoordelen in 
de sociologie. Tmoliciet worden zij echter door hem ingevoerd 
wanneer hij als kritenum voor aanpassing het ideale, hogere 
waarden voorstelt en die uiteindelijk voor normaal laat doorgaan. 
Bij van Gils (1963) blijkt aanpassing te betekenen! "Het zich 
schikken naar de door de organisatie aan de militair gestelde 
eisen betreffende het uiterlijk gedrag en het bewustzijn, dat 
het f-edrag zo behoort te zijn" (p.14)· Of hierbij de eisen van het 
lerer in zijn totaliteit, van de afdeling of desbetreffende leger-
olaats, of kommandant normerend zijn is niet geheel duidelijk; 
evenmin wordt duidelijk gemaakt waarom dit een invalshoek is om 
aanpassing te definiëren. Even later zegt van Gilsi "Deze inner-
lijke aanpassing is wel gewenst maar geen direkte noodzaak. Zolang 
de goede gang van zaken niet verstoord wordt zullen er geen moei-
lijkheden ontstaan" (p.15)· De eisen, die aan het uiterlijk gedrag 
worden gesteld, zijn gedragingen, die de goede gang van zaken niet 
verstoren. Het in de definitie genoemde bewustzijn, dat het gerirar 
zo behoort te zi]n, blijkt Inter v.in weinig belang. Onaangepnnt in 
dan de militair, die 7irh zodanig gedraagt, dat hij "de goede 
gang van zaken verstoort". Dezo onaangepastheid openbaart zich op 
twee wijzen namelijk door overtreding van militaire normen (ook 
informele ">) en via de medische kanalen. "Bij deze laatste vorm 
van onaangepastheid worden niet direkt militaire normen overtreden, 
maar het gedrag is toch zodanig, dat er van medische zijde handelend 
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moet worden opgetreden" (p.16). Eet zijn militairen, die regelmatig 
op ziekenrapport komen en de onderdeel e-arts lastig Tallen met yage 
eomatieohe klaohten, TOlgens van Gils. Wij hebben de indruk dat bij 
de beoordeling van bet met vage somatische en nerveuze klachten de 
arts lastig Tallen andere normen en kriteria voor aanpassing worden 
gehanteerd dan de definitie doet vermoeden. Naast de sociale aan-
passing wordt een klinisch aanpassingebegrip ingevoerd. 
Bij Parsons (1964) wordt de totale bestaande orde als kriterium voor 
aanpaesing gebruikt. Het behulp van de mechanismen socialisatie, 
sociale kontrole, rolallokatie en integratie is de oplossing van 
spanningen en konflikten, die de individuele aktor heeft in een 
eituatie, een gegeven. Niet-aangepasten, devianten, blijken nog 
voor te kunnen komen, maar ze zijn ziek (lichamelijk); ze moeten 
behandeld c.q. verwijderd worden. 
Ook bij Kurz (1965) betekent aanpassing het zich eigen maken van 
rollen en het vervullen van gedragverwachtingen van een "kulturellen 
Systemzueammenhang"! onaangepastheid is bij haar niet passen in een 
¡cultureel systeem. Zij stelt echter niet één kultureel systeem cen-
traal; er Bijn meer systemen mogelijk, zodat ook gedeeltelijke aan-
passing mogelijk is en onaangepastheid niet veroordeeld behoeft te 
worden. Se omgeving blijft steeds kriterium. 
Individu en omgeving. 
Ruimere omsohxijvingen van aanpassing en daarmee ruimere kriteria 
bieden de volgende auteurs. 
DaniBls (Ι95β) geeft geen duidelijke definitie van aanpassing, maar 
uit zijn behandeling van de diverse opvattingen over aanpassing en 
met name uit de operationalisering van het begrip blijkt dat hij er 
een ruimere betekenis aan geeft. In de konkrete situatie van 
zijn onderzoek, onaangepastheid in de werksituatie, onderscheidt 
hij drie vormen van aangepastheid 1) aangepastheid in bedrij f•-
psychologische zint geschiktheid. 2) aangepastheid in de zin van 
plezier in de funktiej bevrediging. 3) aangepastheid in medische 
zin; geestelijk gezond. Zowel de werknemer zelf als zijn omgeving 
funktioneren in deze omeohxijving ale kriterium voor aangepastheid. 
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КІІешегв (1959) omschrijft aanpaesing -ten dienste тап een 
immipranten-onderzoek- als de mate waarin de samenstellende ele­
menten van een proces (of van verechlllende processen) onderge­
bracht zijn in een groter geheel. Deze aanpaesing kan zowel 
positief -er is dan wederkerige harmonie tussen de elementen- als 
negatief -de elementen komen roet elkaar in botsing- zijn. Hij 
maakt dan onderscheid tussen niveaus тап aanpassing (fysisch en 
materieel niveau, het niveau van het leren van nieuwe handelingen, 
het persoonlijk niveau, het groepsniveau, het niveau van waarden 
en normen) en sferen van aanpassing (gezin, werk e.d.). 
Met deze laatste onderscheidingen wordt niet aanpassing geopera­
tionaliseerd, maar kultuur-dlmensieewaarbinnen zich aanpassing kan 
afspelen zoals Vercruysse (I966) aangeeft. Daarnaast betekent vol­
gens Vercruysse (1966) aanpassing bij Ellemers impliciet "een 
proces, waarin een lid van een minderheidskultuur de dominante 
kuituur overneemt" (p.150 Vercruysse). Wij kunnen deze laatste 
kritiek niet delen. Temeer daar Ellemers ekspliciet opmerkt, dat 
indien een immigrant zich volledig konformeert aan zijn nieuwe 
omgeving, dit een resultaat is, maar geen kriterium voor weten­
schappelijk onderzoek. Het gaat er in eerste instantie om vast te 
stellen "of de processen tussen immigrant en nieuwe omgeving soepel 
en tot wederzijdse bevrediging verlopen of dat zij wrijvingen en 
spanningen opleveren" (Ellemers p.854)· 
Bredemeier en Stephenson (1962) noemen een sociale eenheid (dit 
kan eon aktor of groep of systeem zijn) aangepast (adaptatie) aan 
een andere eenheid als het in staat is in zijn behoeften te voor-
zienj dit wil zeggen als het in staat is zich van zijn omgeving de 
attitudes,goederen en diensten, die het wenst, te verwerven en 
goederen en diensten, die het zelf voortbrengt, van de hand te 
tloen, Zij beschouwen aanpaeuing ale het resultaat van de WÌBBPI-
werkmp tussen een sociale eenheid en zijn omgeving. 
Stalpers (1965) spreekt bij een diskussie naar aanleiding van de 
dissertatie van Mllikowski van aanpassing als een relatie tussen mens en 
omgeving; de mens verandert In de omgeving én zichzelf. Later defi-
nieert Stalpers (1967) a'angepaetheid als "een toestand, die formeel 
gekenmerkt is door het bestaan van een bevredigende relatie van het 
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individu met de omgeTingn(p.253)· 
Se definities van Bredemeier en Stephenaan en Stalpers geven een 
raine omsohrijving тал bet theoretieche begrip aanpassing, waarin 
sowel het individu als sijn omgeving een rol spelen. Zij bieden 
de mogelijkheid on het begrip voor feitelijk onderzoek te opera­
tionaliseren afhankelijk van de situatie, waarin het wordt toege­
past· Beide definities geven ruimte voor de kompleksiteit en multi-
dinensionaliteit van het begrip aanpassing. 
Milikoweki (196I) waardeert het ргоо э van aanpassing negatief en 
kan alleen niet-aanpassing positief waarderen, waarbij hij met 
niet-aanpassen bedoel': 1 de omstandigheden moeten aangepast worden 
aan de mens, aan de mens In zijn socxaal-hiatoneche kontekst. Bij 
zowel Minkowski als Stalpers is de mens kriterium voor aanpassing 
echter niet onbeperkt. Aanpassing begint bij beiden vanwege onbe­
hagen van de mens met een situatie. Be nu volgende citaten mogen 
dienen om de grote mate van overeenstemming in wat verstaan wordt 
onder aanpassing tussen Minkowski en Stalpers aan te geven, ondanks 
de tegenstelling dat de een spreekt van niet-aanpassing en de ander 
van aanpassing. 
"Wij kunnen de eigenschap van de mens om zich niet aan te passen aan 
zijn levensmilieu, teneinde zijn leven beter te beveiligen, de meest 
menselijke eigenschap noemen, omdat de mens dankzij deze eigenschap 
sich steeds beter en op de beste wijze onder de gegeven omstandig­
heden kan beschermen" (Minkowski 196I, p.62). "Het voortdurend ont­
staan van nieuwe verhoudingen tussen mens en omgeving als gevolg van 
het emancipatieproces betekent dat de individuele mens hiertegenover 
ook nieuwe psychische reaktie-mogeltjkheden moet ontwikkelen, dat 
wil zeggen dat hij zich steeds zal moeten aanpassen aan de zich tel­
kens vernieuwende omstandigheden. Waar dit psychische aanpassinfn-
prooes niet slaagt, daar is ook de emancipatie niet gerealiseerd. 
Het psychlsoh aanpassingsproces wordt eveneens een niet-aanpasoings-
prooes. Se mens aanvaardt immers zijn psychische mechanismen niet 
zoals deze zioh gemanifesteerd hebben onder vroegere omstandigheden" 
(Minkowski, p.91). " . . . · . om zich niet aan te passen teneinde zijn 
leven steeds beter te beschermen, te helpen versterken op een wijze, 
dat ze bijdraagt tot de maatschappelijke en individuele emancipatie" 
(Minkowski p.92). 
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" in beide gevallen moet er een aanpassing zijn aan de aan-
wezige voorzieningen, in die zin althans, dat bij de traditionele 
aanpassing er een aanpassing is aan kant en klaar liggende voor-
zieningen, terwijl er bij de originele aanpassing een aanpassing 
is aan de bestaande omstandigheden, die worden opgevat als materie, 
als grondstof die bewerkt kan worden" (Stalpers 1967» p.7l). 
"Wanneer een omgeving niet voldoende plooibaar ie om aan de be-
hoeften en verwachtingen van het subjekt aangepast te worden, wordt 
door de poging tot zei fhandhaving het zelfbehoud aangetast" 
(Stalpers, p.79). "De evolutie van de mens ligt in het voortdurend 
zoeken van een steeds meer bevredigende aanpassing tussen zichzelf 
en zijn sociale en materiële omgeving" .... "Het aanpassingestreven 
zelf verbreekt de rust" (Stalpers p.252). "Aanpassing brengt voort-
durend onaangepastheid met zich" (Stalpers, p,253)· 
TTit deze citaten blijkt het vollende! 
1. het is eigen aan de mens zijn leven te beveiligen, zichzelf te 
handhaven door zich niet te schikken naar die omgeving maar door 
iets met die omgeving te gaan doen. 
2. aangezien de omgeving verandert ofwel door een eksterne oorzaak 
ofwel door de mens zelf, zal men zich moeten aanpassen (in pas-
sieve zin) om in leven te blijven of om verder te kunnen eman-
ciperen. 
3. naast het individu is ook de emancipatie van de sociale omgeving 
van belang als kriterium voor het handelen. Het individu alleen 
kan geen norm zijn voor aanpassing. 
4. aanpassinf en niet-aanpassing is een dialektisch proces. 
Hierbij sluiten nauw aan de opvattingen van de konflikt-sociologie. 
Vanuit konflikt-sociologiBch standpunt -Thurlings (I969) spreekt van 
liberale konflikt-sociologie in tegenntelling tot de "underdog"-
konriiktiiociologie (kritiochr sociologie)- ін konflikt een vnet-
staand onontkoombaar gegeven. Tn het intcraktin-procns tussen 
individuen spelen bclangen-tegenntelllngen een belangrijke rol. Door 
wederzijdse verwachtingen, sankties, het verlangen om te winnen en 
belangen-afwegingen zullen alternatieve gedragsvormen opgegeven 
worden. Hierdoor kan een tijdelijk evenwicht ontstaan tussen indi­
viduen en/of groepen, omdat dit gedrag -koöperatie- gezien de situ-
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atie de meeste berrediging geeft. Бе situatie geeft tot "niet-
aanpassing" aanleiding, omdat zij gebaseerd is op bepaalde heersende 
belangen-groeperingen en verhoudingen die situationeel gebonden 
zijn· Verandert de situatie, dan zal ook de interaktie yeranderen. 
Naast koBperatie is anomie en konfllkt mogelijk (Hex 1963). Zodra 
een тап beide partijen voldoende mogelijkheden (macht) heeft om de 
bestaande relatie te verbreken, te yeranderen -op dat moment is de 
relatie onbevredigend geworden- zal er een verandering optredens 
een niet-aanpaseen aan de bestaande situatie en een aanpassen aan 
de eigen wensen/behoeften. We spreken van konflikt als ds ander 
hierop zal reageren. Se partijen kennen, begrijpen eikaars handels­
wijzen, maar kunnen elkaare verwachtingen niet vervullen, omdat ze 
niet stroken met de doeleinden van de beide partijen. (Aan de term 
konflikt wordt evenmin als aan de term koüperatie of anomie een 
positieve of negatieve betekenis toegekend). Op het moment dat de 
ander niet reageert omdat hij, de tegenpartij, de reaktie niet kent 
of begrijpt is er sprake van anomie (Hex I96}). 
Met anomie wordt hier niet bedoeld normloosheid, waardoor er geen 
sprake meer is van een samenleving maar van losse individuen, omdat 
de normen hun regulatieve funktie niet meer uitoefenen (Goddijn 
1970)· Noch wordt anomie hier in psychologische zin gebruikt, waar 
het begrip anomie of anomia wordt gehanteerd in de betekenis van 
een attitude of een geloof, dat het fout gaat met de wereld, dat 
er duidelijk regels gemist worden (McClosky en Schaar I965). Centraal 
in deze twee betekenissen staat de tegenstelling of anomie een struk-
tureel begrip is of een attitude. Thurlings (1969) wijst erop dat 
anomie bij diverse auteurs -Durkheim, Mayo, Merton- evenzeer een 
systeem-probleem als een individueel probleem is. En daarmee sluit 
de betekenis van anomie dan nauw aan bij die van vervreemding. Wanneer 
Rex spreekt van anomie in de zin van kommunlkatie-stoornis, omdat de 
een het gedrag van de ander niet meer kan plaatsen en daarom er niet 
op reageert, sluit hij met zijn terminologie niet aan bij de twee 
"ekatreme" betekenissen van anomie, maar juist bij de kombinatie 
van deze twee. "Wel vindt de anomie-theorie haar eerste kriterium 
in de integratie, liever de desintegratie van het sociaal systeem, 
terwijl hst evaluatle-kriterium van de vervreemdings-theorie primair 
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in de individuele natuur pel epen ia. Haar anomie ia tegelijk een 
sociale desintegratie die tot individuele deprivatie leidt en 
endemische vervreemding leidt tot deeintegratie en Konflikt in 
het Bociaal Evsteem^Thurlings I969, p.227). In de operationali-
satie lijkt onderscheid tussen deze twee aapekten moeilijk. 
Na deze verkenning over het begrip aanpassing in het algemeen 
zullen wij meer specifiek ingaan op het aanpaseingsbegrip in de 
gerontologie. Bij onderzoek van aanpassing zal men met het boven­
genoemde dialektisch proces van aanpassing en niet-aanpassing 
rekening moeten houden. Daniels (1958), Ellemers (1959) en Hosow 
(1963) wijzen ook op het procesmatige karakter. Bij onderzoek 
heeft men vaak met een momentopname te maken; men beschouwt de 
voortdurend veranderende omgeving sa persoon als een ogenblik tot 
rust gekomen. De aanpassing in deze situatie heet dan voltooid. 
Door middel van longitudinaal onderzoek en kennis van alle rele­
vante onafhankelijke variabelen zou het dialektisch proces van aan­
passing en niet-aanpassing aantoonbaar blijken. 
З. Aanpassing m de gerontologie. 
Oudere mensen worden momenteel nog in relatief korte tijd met een 
aantal veranderende sociale situaties gekonfronteerdi kinderen ver­
laten het huis en daarbij nemen een aantal kontakten af; pensione­
ring en daarmee verlies van kollega's; achteruitgang in de gezond­
heid, hetgeen de mobiliteit beperkt; de rol van bejaarde betekent 
vaak verlies van status; overlijden van echtgenoot of echtgenote 
leidt sneller tot verder isolement. Ieder van deze situaties eict 
van de ouder wordende mens aanpaoiiingen. Al naargelang theoretisch 
ui tp-Rnrojiunt яя] men aanpassiiii' definiëren. Het duidelijkot omlcr-
Bchrid liet hlur in unnpanrlnr r.oalii omschreven door aanhanp-err. v/m 
de dlaenpupemont-theorie en annpaosing zoals opgevat door aanhanri-r'i 
van de aktiviteitstheorie (Havighurst, Munnichs, Neugarten en Thoin.-·" 
1969, I'almore 1969, Marcoen 1970). Om aanpassing te meten zijn door 
diverse auteurs schalen ontwikkeld; voor een uitgebreid overzicht 
hiervan verwi.izen wij naar Ciompi en Medvecka (1971 ). Allereerst 
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villen wij nader Ingaan op aanpassing volgens de disengagement-
theorie en de aktiviteltstheorie. Vervolgens gaan we specifiek in 
op aanpaesingsmetingen, die uit meer dan een dimensie zijn samen-
gesteldi het betreft hier voornamelijk onderzoekingen bij bejaarden 
in tehuizen. 
Disengagement of aktlvltelt. 
Be diaengagement-theorie stelt dat bejaard worden als natuurlijk 
prooes een zich terugtrekken uit het aktieve leven, een verlangen 
naar rust betekent. Dit terugtrekken betreft zowel de bejaarden ale 
de maateohappij. Vit dit prooes van verminderde interaktie 
komt de bejaarde tot een nieuw evenwicht van psychologisch welbe­
vinden (Cumming en Henry I961). 
Aanpassing betekent hier het aanvaarden van dit proces. Hiervoor 
worden begrippen gehanteerd als "morale", "happiness", "life-
satlefactlon", "well-being" en "succesfull agin*" (Dick en Friedsam 
1964). De begrippen zijn door diverse auteurs operationeel gemaakt. 
De belangrijkete schalen worden hieronder weergegeven. Opvallend 
voor al deze begrippen is de afwezigheid van een nominale definitie 
(Bongere-Sau'ér 1972). 
Eutner, Panshel, Togo en Langner (1956) ontwikkelen een "morale-
scale") onder moreel wordt verstaan "a continuum of response to 
life and living problems that reflecte the presence or absence of 
satisfaction, optimism and expanding life perspectives" (p.48). ZiJ 
nemen aan dat deze moreel-schaal, bestaande uit zeven items, aan-
passing meet. 
Neugarten, Eavighurst en Tobin (I96I) ontwikkelen een "life-
satiefaction-soale". Levensvoldoening valt bij hen uiteen in vijf 
komponentenj 1) vreugde beleven aan dagelijkse aktlvlteiten 
(levenslust versus apathie), 2) het leven als belangrijk beschouwen 
en akeepteren (vastberadenheid en standvastigheid), 3) in het alge-
meen de belangrijkst geachte doelen in het leven bereikt hebben (de 
overeenstemming tussen verlangde en bereikte doelen), 4) een posi-
tief beeld van ziohcelf hebben (positief zelfbeeld), 5) in het 
algemeen optimistiaoh geetemd zijn (stemming). 
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Kleemeier 195't Scott 1955, Lepkovski 1956, Moberg en Tavee 1965» 
Philblad en McHaraara 1965, Lowenthal en Haven 1966, Havighurst, 
Munniohs, Neuparten en Thomae 1969, Wiendeck 1970, Tissue 1971, 
verstaan allen onder aanpassing tevredenheid met het huidige en 
vroefrere leven en maken gebruik van de levensvoldoening- en 
moreelschaal, zij het soms met enige variaties. 
"Succesfull aiçinff" kan volçens Havighurst (I963) op twee manieren 
pemeten worden. Knerzijds kan de paraad van succes in het ouder worden 
reneten worden door de mate van sociale aanvaardbaarheid van het 
gedrag, waarover "a fair degree of consensus concerning what 
approoriate behavior for older oeople is" (p.JOO) bestaat en ander-
zijds -een misschien betere manier om suksesvol oud worden te meten 
vol*rens Havighurst- kan gevraagd worden "how older people feel 
about their present and past". Als ze gelukkig en tevreden zijn 
met hun leven kan gezegd worden dat ze suksesvol bejaard zijn. 
Havif-hurst naakt met zijn twee wijzen van het meten van suksesvol 
bejaard worden onderscheid tussen persoonlijke aanpassing en 
sociale aanpassing (Tréar.ton I963, Wiendieck 1970). Dit onderscheid 
zijn we ook terengekomen bij de beschouwingen van het begrip aan-
üaasinff in het algemeen en is terug te voeren tot het kriterium dat 
als uitgangspunt voor aanpassing genomen wordt. De eerste wijze om 
suksesvol bejaard worden te meten is minder goed volgens Havighurst, 
omdat ze het sociale verwachtingspatroon als kriterium neemt (zie 
ook Daniels, 1956). Tie tweede wijze om suksesvol bejaard worden te 
meten sluit naar onze mening nauwer aan bij de dieengagement-
theorie dan bij de aktiviteitstheorie; dit in tegenstelling tot 
Havighurst (1963) zelf en Marcoen (1970) die van mening zijn dat 
deze maat voor beide theorieën gelijk is. Het belangrijkste kriterium 
voor aani'ppaotheld ligt hij de persoon van de respondent zelf in 
tekens (.el linp- Lot de aktiviteilnthoorie, waar het kriterium voor 
aanpauain^- in de hoeveelheid ekntern waarneembare aktivlteiten ie 
('Plegen, wat al dan niet tot tevredenheid aanleiding kan geven. 
"oucuesfull aging" betekent dan enerzijds een evaluatie van het 
vroegere leven en anderzijds een hoge mate van overeenstemming 
tussen verlangde en bereikte doelen in het leven. 
Poofhe (1972) hanteert een schaal met eenzelfde inhoud om aanpassing 
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van bejaarden In tehuizen te meten. Een dergelijk algemeen meet-
instrument kan ons inziens de onderzoeker niet informeren in hoe-
verre de bejaarde zich behaaglijk voelt in het tehuis en zich aan-
gepast heeft aan da nieuwe omgeving. 
Rosow (1963) voert ala bezwaren tegen het omechrijven van aanpassing 
in termen van disengagement-theorie -met name in de betekenis van 
levensvoldoening- de volgende bezwaren aant 1) het begrip is in 
sterke mate kultuurgebonden, 2) het is een produkt van komplekse 
sociale faktoren en persoonlijke ervaringen en geen strategisch 
analytische variabele, 3) het kan, als de skore op de schaal nega-
tief is, wijzen op sociale veranderingen of verhoging van sociale 
kontrole, waarmee men het niet eens is. Deze kritiek lijkt juist in 
zoverre levensvoldoening alléén aanpassing in zijn totaliteit moet 
meten. Het is echter wel een bruikbare dimensie in aanpassing. Hier-
bij moet dan het onderscheid gemaakt worden tussen het meten van 
levensvoldoening, van tevredenheid, op een specifiek gebied of in 
het algemeen. 
De aktiviteitstheorie heeft als grondgedachte dat oud-worden niet 
wezenlijk verschilt van de middelbare leeftijd. De ouder wordende 
mens zal ernaar streven zolang mogelijk de aktiviteiten en levens-
wijze van de middelbare leeftijd te behouden. In zoverre hem dit 
lukt zal hij aangepast zijn en tevreden en gelukkig. 
Aangepast zijn betekent hier het hebben en in stand houden van veel 
aktiviteiten en participeren in het maatsohappelijk leven. Het ge-
bruiken van aktiviteit en participatie als aanpassingsindeks in de 
gerontologische literatuur is oorspronkelijk gebaseerd op de hoge 
korrelatie tussen tevredenheid en aktiviteit (Kleemeler 1951, 
Donahue, Hunter en Coons 1953). 
Havighurst (1963) vermeldt een studie van Albrecht en hem waarbij 
suksesvol oud worden gedefinieerd is als het vervullen van sociale 
rollen zoals werker, ouder, doe-het-zelver, burger, vriend, vereni-
gingslid en lid van een kerkgenootschap. Deze schaal wordt in aange-
past· vorm ook gebruikt door Havighurst, Munnichs, Neugarten en 
Thomas (1969)· Daarnaast is een schaal ontwikkeld door Cavan, 
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Havighurst en Goldhamer (1949)» die de participatie тап een persoon 
in verechillende aktiviteiten opsomt (Havighuret 19бЗ)# 
Tallmer en Kutner (1969) noemen drie "engagemenf-maten, bedoeld om 
sukseBvol oud worden te meteni het zijn 1) een indeke van het aan­
tal rollen die een individu vervult, 2) een interaktie-indeke, die 
de hoeveelheid vaete interaktiee per dag meet, 3) een "eocial-life-
space", die is samengesteld uit de hoeveelheid en variëteit van 
vaststaande interakties per dag en het geschatte gemiddelde van 
overige kontakten, die men in een maand heeft. 
Bok (1971) vert;taan onder adaptatie de mate, waarin een patiënt 
deelneemt aan de werkzaamheden op een ziekenhuisafdeling· Ook de op-
vatting over moreel van Stojanovic, Loftin en Drapala (1972) zouden 
wij onder dit hoofd willen laten vallen. Zij operationaliseren 
moreel аіз de werkelijke tijd die men aan een bepaalde aktiviteit 
besteedt, en de tijd die men eraan zou willen besteden. Komen de 
tijden met elkaar overeen dan is er sprake van een hoge moreel. 
Deze indeks van moreel is, volgens Stojanovic e.a. een innerlijke, 
subjektleve uitdrukking van gevoelene, die men ten aanzien van zijn 
eigen aktiviteiten heeft. 
Posow (1963) noemt als bezwaren tegen deze wijze van aanpassings-
metinetl) aktiviteiten en participatie zijn klassegebonden, in feite 
zijn deze maten gebaseerd op midden-klasse-fenomenen, 2) de kondi-
ties, waaronder aktiviteit tot goede aanpassing leidt, worden niet 
geëkapliciteerd (ook Kleemeier 1962). 
Ten aanzien van het klassegebonden zijn van aktiviteiten en parti-
cipatie bestaat geen twijfel, met name niet ten aanzien van het 
soort aktiviteit. Dit wil echter niet zeggen dat zij geen indikatie 
kunnen /reven voor de mate van aangepastheid, in de zin van zinvol 
bezig zijn of opgenomen zijn in een groep. De tweede kritiek van 
Rosow tast niet de waarde van aktiviteit als aanpaasingsBchaal aan, 
maar roept de vraag op naar de onafhankelijke variabelen, die aan-
passing kunnen verklaren. Ditzelfde punt kwamen we ook tegen bij de 
kritiek van Hosow op levensvoldoening als aanpassing. Wel ontstaat 
bij de aktiviteltsmaat het probleem om onderscheid te maken tussen 
afhankelijke en onafhankelijke variabelen. 
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Participatie en aktiviteit тогшеп een onafhankelijke dimensie in 
het aanpaeeingsbegrlp in zoverre zij de mate van integratie en het 
zinvol bezig zijn ran de bejaarde aangeven. Het is echter onjuist 
ош alleen daaruit tot aangepastheid te konkluderen, 
Zoals aanpassing in de gerontologische literatuur -zoals we die tot 
nu toe gezien hebben- gebruikt wordt lijkt het een weinig bruikbaar 
begrip. Onder de noemer aanpassing worden uiteenlopende begrippen 
gehanteerd. Zowel de disengagementtheorie als de aktiviteitstheorie 
geven een eenzijdig beeld van aanpassing. 
Een paar maal hebben we met instemming Eosow (1963) geciteerd. Deze 
instemming betrof met name de waarschuwinR, die hij liet horen tegen 
waarde- en klasse-gebondenheid van de verschillende aanpassingsbe-
grippen. Zij zouden, naar onze mening, een vertekend beeld geven van 
de werkelijkheid als zo'n aanpassingsbegrip ale het enige aanpaeslngs-
kriterluin ward genomen. 
Rosow gaat echter verder en pleit voor een waardenvrij aanpassings­
begrip. Zijn opvatting is als volgt. Hij wijst erop dat aanpassing 
een proces is en geen statische toestand. Vat veel gerontologen 
aanpassing noemen is in feite het resultaat van het oud worden. Het 
is onjuist dit aanpassing te noemen. Het gaat immers om het proces, 
de veranderingen of nieuwe attributen, die de latere fasen van het 
leven van vroeger onderscheiden. Stabiele elementen zijn eveneens 
van belang, maar grotendeels als kontekst voor de interpretatie van 
verandering. De enige manier om de kondities in de latere levensfase 
te evalueren is door ze te vergelijken met patronen uit eerdere 
levensfasen. Dit zijn waardevrije kriteria, de best beschikbare 
objektleve standaarden om stabiliteit en verandering vast te stellen 
en te verklaren. Aangezien er geen relevante kulturele of groeps­
normen zijn -ze zijn immers waardengebonden- moet het individu zelf 
als standaard voor aanpassing genomen worden, en wel moet zijn 
levenswijze van de oude dag vergeleken worden met zijn levenswijze 
van toen hij 55 Jaax was. Deze 55 jaar lijkt de beste kriterium-
periode, omdat dan de kans het grootst is dat zijn beeld van een 
goed leven het diohtst benaderd wordt. Men heeft zijn kinderen op­
gevoed en deze zijn insiddels getrouwd) men heeft een stuk verant-
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woordelijkheid minder en kan zelf weer vrij kiezen en Ъевііввеп, 
aldus Rosow. Daardoor kunnen ook de vele mogelijke beoordelings­
fouten vermeden worden ten aanzien van deviantie en elecht-
aanftepaste levenswijzen, die een lange tijd iemands volwassen 
leven kunnen kenmerken. Als kriteria voor aanpassing hanteert 
Пово twee variabelen! 1) kontinulteit ten opzichte van diskonti-
nulteit» "rcoede" aanpassing betekent een makeimun aan kontinulteit 
en een minimum aan diskontinulteit tussen twee levensperiodes, 2) 
relatieve deprivatie of voordeel; is de verandering voor de bejaarde 
positief of negatief. De kontinulteit of diskontinulteit wordt 
verder gekwalificeerd door de subjektieve betekenis van de verande­
ring of niet-verandering. 
Onze bezwaren richten zich tegen de zogenaamde waarde-vrije, objek-
tieve maat, die Rosow zegt te ontwikkelen. Zijn aanpassingsmaat is 
waardegebonden en subjektief, immersi 
1) In zoverre het individu waarden van zijn omgeving internaliseert 
is het individu evenmin een kriterium voor aanpassing. Het andere 
woorden de standaarden van het individu worden toch ontleend aan 
zijn klasse (Riegel, Riegel en Skiba, 1968). 
2) Het omschrijven van een maksimum aan kontinulteit tussen twee 
levensperiodes als "goede" aanpassing, impliceert eveneens een 
waardenkriterium van Rosowi geen verandering wordt positiever 
gewaardeerd dan wel veranderen (Wright Mills 196?). Deze opvatting 
doet denken aan de aktiviteitstheorie. Anderzijds impliceert het 
begrip aanpassing per definitie verandering. 
3) De evaluatie van de plaatsvindende verandering is eveneens klasse-
gebonden; als zodanig verschilt deze niet van een aantal schalen 
betreffende levensvoldoening. 
Het feit dat Rosow geen alternatief biedt voor de door ham 
bestreden aanpassingsmaten, doet niets af aan het belang van de 
kritische analyse, die hij van de diverse aanpaesingsbegrippen 
maakte. Zijn streven naar een objektieve, waardenvrije maat lijkt 
ons echter gedoemd te mislukken. 
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Meer dan één dimenale» 
WIJ hebben ala bezwaar tegen de tot nu toe vermeide aanpassingsmaten 
hun eenzijdigheid genoemd. ZIJ operationaliseren aanpassing vanuit 
één dimenale, terwijl de operatlonallsatle van een waardenvrije aan-
passingsmaat onmogelijk Is. 
Diverse auteurs gebruiken niet één maat om aanpassing vast te 
stellen maar benaderen aanpassing vanuit meer dimensies. WIJ hebben 
reeds vermeld dat er empirisch een nauwe relatie bestaat tussen 
aanpassing opgevat als levenevoldoening en aanpassing opgevat als 
participatie en aktivlteit, Havighurst gebruikte in 1953 zowel een 
aktiviteits- als een attitude-skore om aanpassing te meten (Rosow 
1963). Be belangrijkste meer-dimensionele aanpassingsmaten staan 
hieronder weergegeven. Zij hebben met uitzondering van de schalen van 
Riegel (19бв) en Britton (196Θ) steeds betrekking op tehuis-bewoners. 
Sick en FriedsajD (I964) gebruiken de "Kutner Morale Scale" en een 
"Home Satisfaction Scale". Deze laatste houdt in een vijfpuntsschaal 
voor acht items, die betrekking hebben op de tevredenheid over de 
volgende tehuisaspekteni voeding, medische zorg, regels, properheid, 
personeel, rekreatie, dagverblijven en religieuze aktiviteiten. 
Hoewel verwant met levensvoldoeningsschalen meet deze home-
satisfaction-Bcale een speoifiek aspekt. 
Bennett en Nahemov (I965 a-b) en Bennett (I968) definiëren aan-
passing -eveneens voor tehuisbewoners- als bestaande uit drie onaf-
hankelijke prooesseni "a) integration, defined as the number of 
group activities In which the residents participated; b) conformity, 
defined as behavior enacted in accordance with social normst and 
0) evaluation of various aspects of life in the home" (1965-b p.94). 
Carp(1966) beziet aanpassing in een bejaardentehuis vanuit vier ver-
schillende gezichtspunteni de persoon zelf, zijn medebewoner, staf-
leden en de onderzoekers. Daarom gebruikt zij ook de volgende matem 
1) levenevoldoeningaeohaal om aanpassing van de persoon zelf te 
meten, 2) de populariteit van de bewoner volgens zijn medebewoners 
als aanpaaeing, gezien vanuit zijn leeftijdsgenoten, 3) de schatting 
van aanpaaeing aan het tehuis op een zevenpuntsschaal door twee 
stafleden en 4) Idem door twee interviewers. 
Riegel, Riegel en Skiba (1968) analyseren drie aanpassingsschalent 
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1) aanpassing als overeenstemming tussen wensen enerzijds en 
uitgeoefende aktiviteiten anderzijds, 2) aanpassing opgevat als 
tevreden zijn, 3) aanpassing opgevat als beoordeling van een aan­
tal aspekten in het huidige leven vergeleken met een aantal jaren 
releden. Deze drie aanpassingsmaten zijn relatief onafhankelijk 
van elkaar. Deze drie dimensies komen gedeeltelijk overeen met de 
levensvoldoeningsschaal, terwijl ook een aktiviteits-element is 
meegenomen. Ce meting van aanpassing is hier algemeen en heeft 
betrekking op bejaarden, die niet in tehuizen verblijven. 
Britton (1968) komt eveneens tot drie relatief onafhankelijk van 
elkaar staande aanpassingsdimensies. Door middel van faktoranalyee 
worden zeven schalen gereduceerd tot drie dimensies namelijk een 
aktiviteitsfaktor, een kontaktfaktor en een tevredenheidsfaktor. 
Ook hier hebben de maten een algemeen karakter en betrekking op in 
de wijk wonende bejaarden. 
Bij Kahana en Сое (1969) menen wij drie onafhankelijke dimensies te 
kunnen onderscheiden. Zij spreken overit) konfomiteit, waaronder 
verstaan wordt het zich houden aan de regels van het tehuis, be­
oordeeld door stafleden, 2) adjustment, hetgeen inhoudt door de 
staf als aangepast gekwalificeerd te worden, j) sooiabiliteit, 
waarmee zij bedoelen het deelnemen aan de informele sociale orga­
nisatie van het tehuis, 4) stemming, in het algeaeen optimistisch 
p-estemd zijn. Fr bestaat ons inziens geen onderscheid tussen kon-
formiteit en adjustment (zoals dit hier gemeten is) zodat er van 
drie dimensies sprake is. 
Tielens (1971) spreekt van konformisme, rebellie en eskapisme in 
het bejaardentehuis naar analogie van Merton. Konformisme houdt 
in dat men zijn eigen waardenpatroon inruilt voor dat van het te­
huis. Doet men dit niet, maar behoudt men het oude dan spreekt 
hij van rebellie. Het opgevep van het oude waardenpatroon, maar 
geen ander daarvoor in de plaats stellen is dan eskapisme. Met 
deze aanpaselngadimensles vijst Tielens op het belang van de 
wisselwerking tussen de bejaarden en de tehuisomgeving. 
Schooier (1972) rapporteert, dat hij door middel van faktorana-
lyse tot 4 onafhankelijke metingen (dimensies) van "morale" komt. 
Het is niet duidelijk op welke data deze faktoranalyee is toegepast. 
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Se gevonden faktoren worden door Sohooler als volgt benoemd. 
"Transient external évente", "anomie", "age-related", "sustained 
unhappinesB". 
Bij Carp (1966) en Kahana en Сое (1969) wordt niet alleen de be­
jaarde als uitgangspunt genomen voor aanpassing, maar ook zijn om­
geving. Dit inschakelen van de omgeving lijkt alleen mogelijk 
indien de bejaarden in instituten verblijven, omdat dan de omgeving 
te operationaliseren is. Het is daarom ook niet verwonderlijk dat 
auteurs, die aanpassing in instituten willen vaststellen, de staf 
als (mede)beoordelaars van aanpassing inschakelen (Carp 1966, 
Dominick, Greenblatt en Stotsky 19б -а, Kahana en Сое 1969). 
Op eichzell" geeft deze wijze van het bepalen van aanpassing een 
zeer eenzijdig beeld (Hanil 1970). Eet geeft aan in hoeverre 
degene die beoordeeld wordt, zich houdt aan de eisen, normen, die 
de beoordelaar hanteert. Se beoordeling is gebaseerd op waarneem­
baar gedrag. In feite betekent het in een tehuissituatie, in hoe­
verre de bewoners zich houden aan de eisen die door de staf gesteld 
worden. Deze eisen betreffen zowel formele regels met betrekking 
tot verzorging, verpleging en gedrag alsook informele regels zoals 
funktionereη in de groep, relatie tussen verzorgde en verzorger, 
waarbij de handelbaarheid een grote rol speelt. Gekombineerd met 
andere meerdimensionele aanpassingsmaten -te meten bij de bejaarde 
zelf- geeft deze beoordeling door derden betreffende de aange­
pastheid echter een vollediger beeld van het te onderzoeken ver­
schijnsel. Deze derde moet zodanig gekozen zijn, dat hij uit de 
voor de respondent meest relevante omgeving komt of deze goed kent. 
Bij bovengenoemde samengestelde aanpassingsmaten valt op dat de 
operatlonalisatie bij onderzoekingen in tehuizen een specifieker 
karakter hebben dan de operatlonalisatie van aanpassing voor wijk-
bejaarden. De omsohrijvingen van Diok en Frledeam (I964), Bennett 
en Nahemov (1965-b), Carp (I966) en Kahana en Сое (1969) betrekken 
de relatie van het individu met zijn omgeving in de aanpassings­
maat, hetgeen aansluit bij de genoemde algemene definitie van aan­
passing. Indien de omgeving te overzien is -zoals in een verzorgings-
of verpleegtehuis- kan de operatlonalisatie op die omgeving worden 
afgestemd. 
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Naast de hier genoemde ааправвіпк aan instituten moet nog een 
andere benadering genoemd worden. In diverse studies (Aldrich en 
Menkoff 1963, Lieberman 1969i Prock 1969, Turner, Tobin en 
Lieberman 1972) worden als indikatoren voor aanpassing het over­
lijden van de bejaarde of afname in fysieke kapacitaiten gebruikt. 
Wij zien hier een uitbreiding naar het klinische aanpassingsbegrip. 
Deze auteurs gaan ervan uit, dat iij,die zich moeilijk aan de 
nieuwe situatie kunnen aanpassen,eerder overlijden en bepaalde 
ziektebeelden vertonen dan zij, die zich wel goed kunnen aanpassen. 
Aanpassing is dan gelijk aan gezond zijn. 
4. Samenvatting- en het in dit onderzoek gehanteerde begrip aanpaesing. 
In het eerste p-edeelte van dit hoofdstuk hebben we gezien, dat het 
begrip aanpassing zowel een zich-aanpassen als een aan-zich-aanpasssi 
kan inhouden. Het te beschouwen als een passief zich aanpassen aan 
de omgeving, wordt door diverse auteurs (Daniels 195 , Ellemers 1959, 
Minkowski 1961, Stalpers I967) als te eng aangegeven. Aanpaesing 
kan evenzeer de mogelijkheid inhouden dat de mens zijn omgeving aan 
zich aanpast. Hij zal dit zelfs op de eerste plaats doen (Minkowski 
1961, Hex 1963). Echter de mens zelf is niet alleen kriterium voor 
aanpassing, evenmin als de normen gehanteerd door de omgeving iemand 
als onaangepast kunnen "veroordelen". Aanpassing is een dynamisch 
proces, waarin zowel mens ala omgeving kriteria zijn. Deze opvattingen 
vinden we, min of meer ekspliciet, bij Daniels (195 ), Ellemers (1959), 
Minkowski (1961), Rex (19ЕЗ) en Stalpers (1967). Drie typen aan­
passing kunnen dan onderscheiden worden. Men kan van koBperatie 
spreken bij een bevredigende relatie tussen individu en omgeving. 
Dit betekent niet dat koUperatie altijd de optimale toestand voor 
individu en/of omgeving is. Hst is een afweging van kosten en baten. 
Vat wij hier koBperatie noemen is bij diverse auteurs aanpassing in 
enge zin. Zodra een van beide partijen voldoende mogelijkheden heeft 
om de bestaande relatie te verbreken, te veranderen -op dat moment 
is de relatie onbevredigend geworden- zal er een verandering op­
treden; een niet-aanpassen aan de bestaande situatie en een aanpassen 
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aan de eigen епвеп« Т е reakties zijn mogelijk, We spreken van 
konfllkt, hetgeen positief en negatief kan zijn, als de ander zal 
reageren op dit niet-aanpassen en zich niet bij de verandering sal 
neerleggen. Op het moment dat de ander niet reageert omdat de 
tegenpartij de reaktie niet kent of begrijpt, spreken we van 
anomie. (Hex 19бЗ)· Het "niveau*1 van koöperatie, anomie en konflikt, 
dit wil zeggen in hoeverre de een zich tegenover de macht van de 
ander teweer zal stellen, is afhankelijk van verwachtingen en erva-
ringen in deze en soortgelijke situaties. Gebrek aan alternatief 
kan ertoe leiden dat men de positieve kanten voor zichzelf aksentu-
eert en de negatieve kanten zo veel mogelijk negeert (Bongers-
Sauer 1972). Het ondersoheid in sociale aanpassing, psychische aan-
passing en klinische aanpassing geeft de diverse f-ebieden aan, 
waarin men aanpassing kan meten. In alle gevallen zal noch alleen 
de omgeving -bijvoorbeeld de verwachtingen van anderen bij sociale 
aanpassing- nooh alleen het individu -bijvoorbeeld het tevreden-zijn 
bij psychische aanpassing- kriterium voor aanpassing mogen zijn. 
In de gerontologische literatuur worden diverse enkelvoudige be-
grippen zoals moreel, levensvoldoening, participatie en aktiviteit 
als synoniemen voor aanpassing gebruikt. Het bezwaar tegen deze 
enkelvoudige begrippen is enerzijds hun unidimensionaliteit en 
anderzijds hun diversiteit. Alles lijkt voor aanpassing en niet-
aanpassing te kunnen doorgaan. Alleen de bejaarde zelf en dan nog 
alleen zijn tevredenheid met zijn leven of zijn optimistisch ge-
stemd zijn of het aantal rollen dat hij vervult, worden als 
kriteria voor aanpassing benut. Wel kunnen deze enkelvoudige be-
grippen belangrijke dimeneies vormen om het begrip aanpassing te 
meten. Een ruimere -theoretisch Juistere- benadering is die van de 
auteurs Bennett en Nahemov (igfi'ï-a-b), Carp (1966), lUegel, TUegel 
en Sklba (196 ) en Britton (196 ), die aanpassing als multidimensi-
oneel omschrijven en operationaliseren. Taak echter wordt alleen de 
bejaard· gezien als degene die zich aan moet passen. Nagegaan wordt 
hoe hij zich schikt In zijn nieuwe omgeving. 
Als Tielens (1971) bijvoorbeeld spreekt van konformisme, rebellie 
en eskapisme als drie gedragsvormen voor de tehuisbewoners gaat hij 
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alleen uit van de normen en waarden die de bewoners al dan niet 
afleggen wat betreft hun vroeger milieu en al dan niet aksepteren 
wat betreft hun nieuwe milieu. Hij laat de staf -de omgeving-
buiten beschouwing, terwijl deze eveneens van belang ie. Ander-
zijds sluit zijn driedelinpi konforraieme, rebellie en eskapisme, 
nauw aan bij wat wij noemen koöperatie, konflikt en anomie. In ons 
onderzoek kunnen deze aanpassingsBodi aan beide zijden hun oor-
sprong vinden. 
Sommige auteurs (Carp 1966, Dominick, Greenblatt en Stotsky 19б а, 
Kahana en Сое 1969) laten aanpassing -steeds in tehuissituaties-
door de omgeving beoordelen. Deze beoordeling is voornamelijk ge­
baseerd op het zich al dan niet houden aan normen, regels en ver­
wachtingen, die de beoordelaar relevant vindt. Is men in staat als 
beoordelaar iemand te vinden, die uit de voor de respondent meest 
relevante omgeving komt en wiens normen en verwachtingen voor de 
respondent van belang zijn, dan is deze maat zeer goed bruikbaar 
als andere pool van het begrip aanpassing. 
Met behulp van een gekombineerde maat, waarin niet alleen de be­
jaarde, maar ook zijn omgeving als kriteriuis worden gehanteerd, kan 
aanpassing omschreven worden. Aanpassing impliceert een relatie 
tussen individu en omgeving; in het geval van het verpleegtehuis 
een interaktie tussen patiënt en (voornamelijk) staf. Het al dan 
niet klasse- of waardegebonden zijn van de diverse afzonderlijke 
maten is van weinig belang. Niet de skore op bijvoorbeeld kontakt 
is van belang, noch de kwantiteit, noch de kwaliteit -en deze wordt 
ook niet vergeleken met die van andere respondenten als maat van 
aanpassing- maar de mate van overeenstemming tussen respondent en 
"significant other", dit is in het verpleegtehuis de staf. "En 
conclusion, l'adaptation nous apparaît comme un phénomène 
secondaire, comme un mouvement dont l'impulsion reste & définir. 
Elle est à trouver par l'analyse objective et nuancée des 
tiraillements toujours poeeibles entre les désirs du sujet 
pensionnaire et les ezigenoes de la vie en institution colleotive" 
(Manil 1970 p.44). Aanpassing is pas meetbaar en analyseerbaar als 
men het funktioneren van de respondent op «en aantal relevante 
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terreinen in Tolgena de reepondent zelf ¿α volgene de "significant 
other" -welke laatste verwacht wordt dit funktioneren te toetsen 
aan de bestaande mogelijkheden- heeft bepaald. De enkelvoudige 
maten, воаів ve die in de meeste gerontologisehe literatuur zijn 
tegengekomen, kunnen die relevante terreinen zijn. Kombinaties van 
deze enkelvoudige maten doen het begrip aanpassing ontstaan en in 
dia zin is aanpassing sekundair. De mate van overeenstemming tussen 
individu en zijn omgeving geeft aan of er sprake is van koöperatie, 
anomie of konflikt. 
Welke terreinen relevant zijn hangt grotendeels af van de te onder-
zoeken situaties. Hiermee kondigt zich het probleem van de operatio-
nalisatie aan. Bit wordt in het volgende hoofdstuk behandeld. 
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HOOFDSTUK IVI OPERATIONALISATIE VAK AAUPASSIITO IH НЕТ 
VERPLEEGTEHUIS. 
Inleiding. 
BIJ de operationalisatie van aanpasalng gaat het om de mate van 
overeenstemming tussen Individu en omgeving op een aantal relevante 
terreinen. Het probleem Is deze relevante terreinen te omschrijven 
enerzijds en een "significant other" -dit is een beoordelaar, die 
uit de voor de respondent meest relevante omgeving komt en wiens 
normen en verwachtingen voor de respondent van belang zijn- te 
vinden anderzijds. 
Op basis van de observatie in de twee tehuizen en literatuurbevin­
dingen zijn een aantal relevante topios te onderscheiden (zie ook 
hoofdstuk I en II). Gezien de mate van "total institution" van het 
verpleegtehuis, is het vinden ал een "signifioant other" evenmin 
een probleem (zie ook hoofdstuk II). 
In dit hoofdstuk wordt de skore van de patiënt zelf op een aantal 
relevante terreinen en de skore, die de staf aan de patiSnt toekent, 
bepaald. Se kombinatie van deze twee gegevens levert het aantal ver-
pleegtehulspatiSnten, waarbij sprake is van koöperatie, anomie of 
konflikt.. 
De patiënt. 
Bij de "aanpassingsmaten", die gebruikt worden in de gerontologie, 
hebben we gezien dat vragen over tevredenheid en aktiviteiten cen-
traal staanι ook van de multidimenslonele "aanpassingsmaten" maken 
zij deel uit (Riegel, Riegel en Skiba 19б8, Bennett 196 , Kahana 
en Сое 1969). Ve zien een grote mate van overeenkomst tussen de 
operationalisatie van Bennett en Nahemov (19б5-Ъ) en de bevindingen 
van de andere, zojuist genoemde auteurs. Eerstgenoemden onderschei­
den drie dimensies en hebben deze bij een verpleegtehuispopulatie 
onderzocht. De drie dimensies, 1) integratie, 2) evaluatie en 3) 
konformiteit, hebben zij als volgt geoperationaliseerd. Integratie-
skores zijn gebaseerd op het aantal klubs, waarvan men lid is, op 
het aantal aktiviteiten, waaraan men deelneemt, op het aantal vrij­
willige taken, waarvoor men verantwoordelijkheid draagt en op het 
- 52 -
aantal informele groepen, waarvan men lid ie. 
Se evaluatie-Indeke bestaat uit vragen over hoe de bewonere over 
diverse aspekten van het tehuis denken zoals over voeding, ver-
pleegstaf, andere bewoners. Om konformiteit te meten zijn vier 
normen geeelekteerd, waarover de meerderheid van de bewoners het 
eens is, dat zij kennerken zijn van aooiaal wenselijk gedrag. De 
normen, die Bennett en Nahemov gebruikten zijni ruzie met een kamer­
genoot vermijden koste wat kost; het onderhouden van vriendsohappe-
lijke relaties met tafelgenoteni niet om verandering van kamer 
vragen en tenslotte de sohoonmaakster een fooi geven. 
Vat Riegel, Riegel en Skiba (Ι96θ) overeenstemming tussen wensen en 
aktiviteiten noemen, Britton (196Θ) kontaktfaktor en wat bij Kahana 
en Сое (1969) sociabiliteit heet, is grotendeels identiek met de 
dimensie integratie van Bennett en Nahemov. De dimensie evaluatie 
komt overeen met tevredenheid bij de drie andere auteurs) zij het 
dat laatstgenoemden tevredenheid ruimer hanteren. Dick en Friedsam 
(1964) eohter gebruiken eveneens een tevredenheidsschaal, die op de 
tehuissituatie -de relevante omgeving voor de respondent- betrekking 
heeft. Konformiteit wordt door Bennett en Nahemov bij de respondent 
zelf gemeten in tegenstelling tot bijvoorbeeld Kahana en Сое,die 
konformiteit door stafleden laten bepalen. 
De gebruikte vragen. 
Ter beschrijving van het funktioneren van de verpleegtehuispatiSnt 
wordt gekozen voor de drie door Bennett en Nahemov genoemde rele­
vante terreinen of dimeneies integratie, evaluatie en konformiteit, 
omdat de totale situatie-waardering door de verpleegtehuispatiënt 
niet alleen afhankelijk is van waardering van tehuis, staf en 
voeding, maar ook van de mate waarin hij deel uitmaakt van een 
aantal groeperingen en zich aan de regels van zijn tehuisgenoten 
houdt. Bovendien is hun onderscheiding bruikbaar gebleken in de 
praktijk en sluit aan bij de door andere auteurs gevonden onder-
echeidingen. 
Andere vragen da* door Bennett en Nahemov zijn hier gebruikt om 
deze dimensies vast te stellen; met name versohillend ten aanzien 
van konformiteit hetgeen noodzakelijk is aangezien de normen per 
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tehuis of streek aanzienlijk kunnen verachillen. In totaal zijn 
door опв 22 vragen gebruikt om de drie dimenaiea te meten, en velt 
Integratie 
1. deelnemen aan avondJee door het tehuis georganiseerd 
2. meedoen aan uitstapjes 
3· meedoen met de boottocht 
4· meegaan naar een koncert 
5· meedoen met de quiz 
6. meedoen met de voetbalpool 
7. meedoen met kaarten 
8. samen koffie drinken 
9. naar het dagverblijf gaan 
Evaluatie 
10. vinden dat er genoeg georganiseerd vordt 
11. vinden dat er niet vaak van personeel verwisseld wordt 
12. het huiselijk vinden 
13· zich thuis voelen 
14· vinden dat het verplegend personeel de patiënten niet aeer 
hoeft te verwennen 
15· vinden dat het verplegend personeel voldoende tijd aan iedereen 
besteedt 
16. vinden dat andere patiënten zich niet te vaak met een anders 
bezoek moet bemoeien 
17· vinden dat de meeste patiënten niet teveel met clohzelf 
bezig zijn 
1Θ. de meeste dagen niet vreselijk lang vinden 
19· van mening zijn dat er voldoende ontspanningsmogelijkheden zijn 
Konformiteit 
20. met medepatiënten niet over problemen praten 
21. geen onenigheid met medepatiënten hebben 
22. iedere patiënt als het enigszins kan naar bet dagverblijf 
Se vragen, die geacht Worden integratie te meten, hebben betrekking 
op een aantal formele aktiviteiten zoals deelname aan avondjes door 
het tehuis georganiseerd en aan de boottocht. Daarnaast slaan zij 
op een aantal formele aktiviteiten, die door bet huls en de patiënten 
georganiseerd worden zoals uitstapjes, quiz, voetbalpool. De vragen 
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отаг het aamen koffie drinken, kaarten en naar het dagverblijf gaan 
geven meer de informele "groepen" aan waarvan men lid is. 
Evaluatie ie betrokken op het aktief genoeg en huiselijk vinden van 
het tehuis, op het verplegend personeel en op de medepatiSnten) een 
algemene evaluatie van de tehuis-situatie wordt aangegeven door de 
vraag of de meeste dagen vreeelijk lang duren. 
Ce vragen met betrekking tot konformiteit tenslotte hebhen betrekking 
op gesignaleerde normen in het tehuist niet over problemen praten 
(behoefte aan zelfbescherming, Levelt 1970) en naar het dagverblijf 
als het enigszins kan. Se andere vraag wordt geacht in een besloten 
gemeenschap een belangrijke norm te zijn. Het feit dat meer dan 
drie kwart van de patiSnten deze vraag bevestigend beantwoordt lijkt 
deze opvatting te ondersteunen. 
Be bepaalde dimensies. 
Door middel van faktoranalyse is nagegaan of drie dimensies aanwezig 
zijn. Reduktie van de 22 vragen tot vier dimensies blijkt een beter 
beeld te geven van deze items. (Voor een verslag van de faktor­
analyse, zie bijlage I, paragraaf 1). 
Deze vier dimensiea worden als volgt benoemd. 
faktor 1 
.59 
1. P. neemt deel aan avondjes door het tehuis 
georganiseerd 
2. F. doet mee aan uitstapjes .64 
3. F. doet mee met de boottocht .68 
4. F. gaat mee naar konoerten .44 
5. F. doet mee aan de quiz .63 
6. F. doet mee met de voetbalpool .64 
7. F. kaart mee .51 
Twee items, die oorspronkelijk geaoht werden met de bovengenoemde 
zeven op iin faktor te laden, hebben een lading beneden de .40 op 
de eerste faktor. Deze items zijni "samen koffie drinken", en 
"naar het dagverblijf gaan", zij geven informele aktiviteiten aan, 
welke niet door het tehuis georganiseerd zijn. Het derde item van 
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dezelfde strekking, namelijk "meedoen met kaarten", laadt vel vol­
doende hoog op de eerste faktor. De overige items die op deze 
faktor skoren wijzen op aktiviteiten, die (nede) door het tehuis 
georganiseerd worden. De integratie van de patlBnten heeft in deze 
faktor betrekking op integratie in min of meer georganiseerde, min 
of meer formele aktiviteiten. Wij noemen deze faktor formele inte­
gratie , 
faktor 2 
12. P. vindt het huieelijk 
13· P. voelt zich thuis 
15· P· vindt dat het verplegend personeel de 
patlBnten meer moet verwennen 
1Θ. P. vindt de meeste dagen vreselijk lang deren 
19· P. vindt dat er onvoldoende ontspanningsmoge­
lijkheden zijn 
Deze faktor wordt in sterke mate bepaald door de itemi het huiselijk 
vinden van het verpleegtehuie en het er zich thuis voeleni daarnaast 
is men van mening dat er voldoende ontspanningsmogelijkheden zijn. 
Dit wijst op een positieve evaluatie van het tehuis. Bovendien is 
men van mening dat het verplegend personeel de patiënten voldoende 
verwent en dat de meeste dagen niet vreselijk lang duren. Wij zouden 
deze faktor evaluatie villen noemen. Oorspronkelijk bestond de eva-
luatiemeting uit θ iteme; 5 hiervan vinden ve terug op deze faktor. 
Een item is reeds eerder afgevallen vanwege zijn lage kommunaliteit 
zoals vermeld. Item 171 "de meeste patiënten zijn teveel met zich-
zelf bezig" laadt op geen der faktoren voldoende hoog om bij de be-
noeming een rol te spelen) bovendien blijkt dit item multidimeneio-
neel te zijn gezien de lading van -.39 en .36 en .35 op respektie-
velijk de faktoren 1, 3 en 4· De items 10 en 11 laden op andere 
faktoren dan oorspronkelijk vervaoht. 
.70 
.69 
-.51 
-.54 
-.50 
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faktor 5 
11· F. vindt dat er niet та&к тап personeel 
gevieseld vordt 
16. F· ів van mening dat andere patiënten zich 
vaak net het bezoek bemoeien 
20. F. praat met medepatiBnten over problemen 
21. P. heeft onenigheid met medepatiBnten 
Tvee van de vier aangegeven items om konformiteit te meten, item 20 
en item 21, laden op deze faktor. Dat item 221 "iedere patiBnt moet 
ale het enigszins kan naar het dagverblijf" niet op deze faktor, 
maar op faktor 4 laadt, moet worden toegeschreven aan het feit, dat 
degenen, die deze vraag positief beantwoorden, ook naar het dagver-
blijf gaan (item 9)l de korrelatie tussen deze items onttrekt item 
22 aan faktor }. In plaats daarvan laadt item 11 met -.60 zeer hoog 
op deze faktor. Daarbij speelt niet zozeer de mening een rol dat er 
vaak van personeel gewisseld wordt, maar het feit dat men dit storend 
zou achten. Hen ontkent de legitimiteit van het vertrekken van per-
soneel daar mogelijk aan de eigen verzorging tekort wordt gedaan. Daar-
naast Bijn deze patiënten van mening, dat andere patiënten zich vaak 
met het bezoek bemoeien. Hetgeen door weer anderen eerder als geoor-
loofd wordt gezien. Baarbij overschrijden deze patiënten twee normen ι 
praten met anderen over problemen en het hebben van onenigheid met medepa­
tiBnten. Deze faktor bevat twee items, waarmee wij konformiteit wilden 
meten. Vandaar willen wij deze faktor konformiteit noemen. Opge­
merkt moet worden dat deze faktor zowel items bevat, die een feite­
lijk gedrag meten als items die een mening weergeven. Zich niet op 
een bepaalde wijze gedragen (items 20 en 21) wordt geïnterpreteerd 
als overschrijden van een norm, die algemeen erkend is. Se twee 
andere items weerspiegelen een ontevredenheid van de patiënt over 
het wisselen van personeel en het gedrag van medepatiBnten bij be-
zoek. De non-konformlsten blijken eveneens "торрвгаагв" te zijn) dit 
wordt lang niet altijd op prijs gesteld en gepast geacht in het 
tehuis. 
-.60 
.5Θ 
• 53 
.61 
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faktor 4 
θ. P. drinkt samen met anderen koffie 
9· Pw gaat naar het dagverblijf , 
10. P. vindt dat er genoeg georganiseerd wordt 
22. P. is van mening, dat iedereen als het enigszins 
kan naar het dagverblijf moet 
Deze faktor vordt voornamelijk bepaald door de items 9 en 22. Gezien 
het feit, zoals aangegeven, dat iedereen die naar het dagverblijf 
gaat, ook vindt dat men moet gaan als het enigszins kan, zijn de 
hoge faktorladingen van .72 en .65 niet verwonderlijk. Degenen, die 
naar het dagverblijf gaan (en dat ook noodzakelijk vinden) drinken 
samen met anderen koffie. Hier is sprake van deelname aan informele 
groepsaktivlteiten. Naast het feit, dat men hieraan deelneemt, zijn 
de patiënten ook van mening, dat er genoeg georganiseerd wordt. In 
tegenstelling tot faktor 1 is hier sprake van meer informele inte-
gratie . 
Be oorspronkelijk geselekteerde items blijken grotendeels op de 
veronderstelde dimensies te laden. Niet drie, maar vier faktoren 
zijn bepaald door het feit, dat het verblijf op het dagverblijf in 
sterke mate samenhangt met de normi men moet naar het dagverblijf 
gaan als het enigszins kan. Uit de resultaten vaa de faktoranalyse 
menen wij te kunnen konkluderen erin geslaagd te zijn de drie rele-
vant geachte terreinen voor aanpassing geldig te indiceren van de 
kant van patiënt. Gezien de onderling hoge samenhang van de Indika-
toren per faktor -per definitie- is er sprake van een interne 
geldigheid (Veroruysse 1966). 
3. Het afdelingshoofd. 
Wat de etaf betreft hebben we gezien dat deze het gedrag van een 
patlSnt zal beoordelen op het nakomen van tehuisregelei op een 
zodanig gedrag, dat hij andere bewoners niet stoort en een plezie-
rige relatie met de staf onderhoudt. Zoals uit het literatuurover-
zicht blijkt zijn hierover slechte globale sohattlngen bekend. Met 
behulp van twee schalen hebben we getracht te meten hoe bevredigend 
.49 
.72 
.49 
.65 
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de etftf -het meest relevant was hier het hoofd van de afdeling- het 
gedrag van de patiSnt ervaart. 
Se eerete eohaal ie ontwikkeld door Laffal, Saraeon, Ameen en Stern 
(1957)» ¿e tweede beetaat uit 14 items van de Stockton Geriatrie 
Sating Beale (Meer en Baker I966). Beide schalen vragen beoorde-
lingen op een aantal aepekten van de patiënt door de staf· Zoals 
Dominiok, Qreenblatt en Stotsky (196 -Ъ), Kahana en Сое (1969) en 
Baltink, Boema, Eoops en van der Velde (1970) aantonen zal de be­
oordeling van de patiSnten door stafleden in sterke mate de normen, 
die de stafleden hanteren, projekteren. Vandaar lijken ons dese 
schalen bruikbaar voor operationalisering van de mate, waarin de 
staf de relatie met de patiënt als bevredigend ervaart. 
Se bepaalde fakteren uit de schaal van Laffal. 
Be schaal van Laffai geeft aan hoe volgens de staf 1) de patiënt 
funktioneert in de groep, 2) hoe hij reageert op de staf en 3) hoe 
hij reageert op medepatiSnten. Se schaal bestaat uit negen gedrage-
aspekten. Zij is oorspronkelijk ontworpen voor het meten van 
groepsgedrag van peyohiatrisohe patiënten. Gezien echter de inhoud 
van de items lijkt zij ook bruikbaar voor beoordeling van verpleeg-
tehuispatiBnten. Be betrouwbaarheid van de schaal blijkt groot te 
zijn (Laffal 1957, Persoon 1971). BIJ faktoranalyse blijken de 
negen gedragsaspekten reduoeerbaar tot twee faktoren, namelijk 
1) aktieve groepsbetrokkenheld, 2) angstig en deetruktief gedrag 
(Persoon 1971). Faktoranalyse (voor een gedetailleerd verslag en 
vergelijking met andere bevindingen zie bijlage I, paragraaf 2) 
levert in ons onderzoek eveneens tvee faktoren op, die als volgt 
benoemd worden1 
Op de eerste faktor laden de volgende items hoger dan .40. 
1. P. houdt anderen van hun aktiviteiten af -.62 
3. P. zoekt en antwoordt op kontakten met anderen .80 
4· P. zoekt en antwoordt op kontakten met verplegenden .60 
6. P. ia doorgaans aktief, zoekt zelf zijn bezigheden .70 
. P. doet meestal mee aan groepsaktiviteiteni _. 
aktiveert anderen ^ 
9· P. heeft voortdurend eigen ideeön en slaagt erin 
de groep mee te krijgen ' 
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Patiënten, die op de eerste faktor hoog skoren zijn meneen, die 
anderen niet van hun aktiviteiten afhouden, zelf aktief zijn, 
eigen ideeën hebben, meedoen aan groepeaktiviteiten en anderen 
aktiveren. Zij zoeken kontakt met medepatiënten en verplegend per-
soneel. Persoon (1971) komt ongeveer tot eenzelfde eerste faktor; 
in zijn onderzoek laadt item 1 niet op de eerste, maar op de tweede 
faktor) item 5 laadt in ons onderzoek op faktor twee, in zijn 
onderzoek echter op de eerste faktor. Persoon noemt deze faktor 
aktieve groepsbetrokkenheidt wij spreken liever van sociabilitelt. 
Se resterende items, die op faktor 2 laden, zijni 
2. P. lokt geen vijandige reakties uit .84 
5. P. gehoorzaamt of stribbelt niet tegen .65 
7. P. vertoont geen tekenen van angst of gespannenheid .57 
Zoals eerder vermeld, worden weinig ekstreem negatieve gedrags-
aspekten, zoals deze met name door de items 2 en 7 naar voren kunnen 
komen, geuit· Van één patiënt wordt gezegd dat hij agressieve han-
delingen pleegt; voor twee patiënten geldt dat er sprake is van zo-
danige angst of gespannenheid, dat het normaal gedrag belemmerd 
wordt. Uit de faktor komt, indien de ontkenningen worden wegge-
laten, een beeld van agressiviteit naar voren. Bit wil zeggen er is 
een kategorie mensen, die wel eens tegenstribbelen of vijandige 
reakties uitlokken en tekenen van angst of gespannenheid vertonen. 
Persoon noemt deze faktori angstig en destruktief gedrag. Wij 
epreken liever van agressiviteit. 
De bepaalde faktoren uit de Stockton Geriatric Hating Scale. 
De selektie van I4 items uit de Stockton Geriatrie Rating Soale 
(S.G.R.S.) is gebaseerd op het gebruik hiervan in het rapport 
"Bezoek in Verpleegtehuizen" (1970). Baar zijn zij op grond van 
hun inhoudelijke betekenis ingedeeld in twee kategorieën, te 
weten de mate van (on)aangepastheid en de mate van preeeniele 
indikatie. Een betere bepaling van wat zij werkelijk meten is 
echter mogelijk. Heer en Baker (1966) reduoeren de oorspronkelijke 
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37 items faktoranalytieoh tot vier faktoren, namelijk 1) phyeical 
disability! 2) apathy, 3) oommunioation failure en 4) socially 
irritating behavior. Ben bewerking van deze schaal door van de Kam, 
Mol en Wimmere (1971) -de Beoordelingeachaal voor Oudere Patiënten 
(В.0.Ρ»)- levert eveneens vier faktoren op ι 1) hulpbehoevenheid, 
2) agressiviteit, 3) invaliditeit en depressief gedrag, 4) inakti-
viteit. Bij faktoranalyse van de 14 geselekteerde items komen wij 
ook tot vier faktoren (voor een gedetailleerde verantwoording en 
vergelijking met andere schalen zie bijlage I, paragraaf 3)· Ce 
bepaalde 4 faktoren blijken -zover mogelijk- grotendeels identiek 
te zijn met de bevindingen van van de Kam, Mol en Vlmmers. 
De gevonden 4 faktoren zijni 
faktor 1 
5· F· anderen duidelijk maken wat hij voelt .79 
6. P. kent personeel bij naam .70 
7. P. begrijpt wat men hem duidelijk wil maken .82 
9. P. houdt zloh buiten de therapie zinvol bezig .47 
12. P. knoopt uit zichzelf een praatje aan met 
andere bewoners .46 
Be faktor «egt op de eerste plaats iets over de geestelijke vermogens 
van de patiönti hij begrijpt wat men hem duidelijk wil maken, hij kan 
zelf anderen duidelijk naken wat hij bedoeld en hij kent het perso-
neel bij naam. Daarnaast ie er sprake van zich zinvol bezig kunnen 
houden en uit zichzelf een praatje aanknopen met andere bewoners, 
hetgeen op zelfstandigheid en sooiabiliteit wijet. Deze zelfstandig-
heid wordt mogelijk gemaakt door de goede geestelijke vermogens, 
waarover de reepoüdent kan beschikken. Wij zouden deze faktor zelf-
standigheid willen noemen. In het onderzoek van v.d. Kam e.a. bevat 
deze 1e faktor naast items over geestelijke vermogens eveneens 
items over de liohaaelijke validiteit van de patiënt. 
- 61 -
faktor 2 
3. P. ie nooit somber of verdrietig .73 
4· P. kan lopen .48 
Θ. P. uit geen lichamelijke klachten .56 
10. P. huilt niet bij de minste of geringste -
e 
aanleiding * 
In deze faktor is geheel deel В van faktor 3 uit het onderzoek van 
v.d.Kam e.a. aanwezig, wat zij daar depressief gedrag noemen. De­
pressief gedrag, omdat de patiënt somber of verdrietig is, lichame-
lijke klachten uit en gauw huilt. Daarnaast komt in deze faktor 
eveneens de lichamelijke validiteit voort de patlSnt kan alleen 
lopen. Wij zouden deze faktor eveneens depressief gedrag willen 
noemen. 
faktor 3 
1. P. is overdag niet inkontinent .72 
4· Ρ· kan lopen .40 
9. Ρ· houdt zich buiten de therapie zinvol bezig .59 
11. P. komt wel eens buiten ,71 
12. P. knoopt uit zichzelf een praatje aan met 
andere bewoners .52 
Opvallend in deze faktor is het aantal multidimensionele items. Be 
items 9 en 12 spelen bij faktor 1 een rol· Item 4 komt op faktor 2 
voor. Patiënten, die hoog op deze derde faktor skoren blijken niet 
inkontinent te zijn, zij komen veel buiteni zij kunnen ook alleen 
lopen. Deze goede validiteit -te weten niet inkontinent en alleen 
kunnen lopen- leidt tot het buiten komen, maar ook tot aktiviteiten 
als zich zinvol bezig kunnen houden en uit zichzelf een praatje 
aanknopen. Er is hier sprake van vitale patiënten. Wij duiden deze 
faktor als aktlvltelt. (Bij de B.O.P. is hier sprake van inaktivi-
teit). 
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faktor 4 
2. P. gedraagt zich overdag niet hinderlijk 
ten opzichte van andere bewoners 
13· F· maakt zioh niet gauw kwaad 
.85 
.8? 
Hoewel deze faktor eleohta twee itene bevat -waardoor de betrouw­
baarheid gering ie- ie de inhoud van deze 1 tenis zo duidelijk dat 
wij doze faktor willen handhaven. Agresalvltelt lijkt ons de beste 
benaming voor deze echaal. 
Samenhang tuaiien de faktoren, bepaald uit beide Behauen. 
Gezien de inhoud van de beide schalen en de gelijke wijze van 
meten kan verondersteld worden dat zij Jn hoge mate Eamenhangen. 
Dit blijkt inderdaad het geval te zijn, zoals uit overzicht 4 
blijkt. 
Overzicht 4» Korrelatiea tuesen de faKtorekoree op de 2 faktoren 
volgerla de echaal van Laffal en de faktoTokores op 
de 4 faktoren яп de 14 items uit de S.G.R.S. 
S.G.R.C. 
Schaal Laffal 
socinbiliteit e.greosiviteit 
zelfstandigheid 
depressiviteit 
aktiviteit 
agressiviteit 
• 49 
-.09 
.60 
.02 
P-C.01 
n.s. 
p-c.01 
n.s. 
.20 
• 38 
-.02 
• 58 
P<.05 
p<.01 
n.s. 
ρ·<.01 
De faktor sooiabilltelt hanpt Zoer aterk samen met de faktoren zelf­
standigheid en aktlvltoit, unlke twee faktoren onderling onafhanke­
lijk zijn. Een groot deel van doze twee faktoren wordt dus verklaard 
door de faktor soclabi] itoit. l)e twee andere faktoren van de S.G.R.S·! 
depreeslvitoit en agressiviteit, hangon duidelijk samen met de 
tweede faktor agxessiviteit, gemeten met de schaal van Laffal. 
Bovendien vertoont deze faktor ook een signifikant verband met de 
faktor zelfstandigheid. Gezien het feit dat de sterke inhoudelijke 
overeenkomet tussen de schalen empirieoh bevestigd wordt, zullen 
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voor de konstruktie van begrippen IcoOperatie, anomie en konflikt 
alleen de twee faktoren uit de schaal van Laffai gebruikt worden, 
waarbij de faktor sociabiliteit staat voor de faktoren 1 en 3 uit 
de S.C.U.S. en de faktor agressiviteit voor de faktoren 2 en 4 
uit de S.G.R.S. De vier faktoren van de S.C.R.C. kunnen hier ge­
zien worden аіз knterium-variabelen, die de eksterne geldigheid 
van de faktoren sociabiliteit en agressiviteit bevestigen. De 
onderlinge samenhang der items -de interne geldigheid- is duide­
lijk gezien de faktoranalyse. 
4. Aanpassingsmaten. 
Zoals aangegeven moet vergelijking tussen de beoordelingen van het 
afdelingshoofd over de patiënten en de вкогев van de patiënt het 
beeld opleveren van het aantal mensen, waarbij sprake is van 
koöperatie, anomie of konflikt. Immers sleohts met een gekombi-
neerde maat, waarin niet alleen de patiënt maar ook zijn omgeving 
als Kriterium worden gehanteerd, kunnen deze aanpassingsmodi om-
Bohreven worden. 
Algemene aanpassingsmaat. 
De vergelijking van de вкогев op de vier dimensies, gevonden bij de 
respondent zelf, met de вкогев op de twee dimensies, onderscheiden 
op baais van beoordelingen door het afdelingshoofd, staat uitvoerig 
weergegeven in bijlage I, paragraaf 4. De berekende faktorskores op 
de б bepaalde faktoren zijn gereduceerd tot een driedelingi een 
kateporie met faktorskores beneden de 400, een kategorie met fak­
torskores tussen de 400 en 600 en een met faktorskores boven de 600. 
Hieruit zijn koöperatie, anomie en konflikt gekonstrueerd en wel op 
de volgende wijze. 
Ko3peratle houdt in dat zowel de patient als het afdelingshoofd 
neutraal en/of positief skoren op de 4 reapektievelijk 2 faktoren. 
Er is dan sprake van een kongruentle tussen patiönt en afdelings-
hoofd; beiden laten eenzelfde beeld naar voren komen. Dit wil zeggen 
dat de patiënt geïntegreerd is, formeel en informeel, poeltief skoort 
op de faktor evaluatie en zich konformeert aan een aantal regels. Te-
gelijkertijd is hij volgens zijn ongeving -het afdelingshoofd-
sociabel en niet agressief. 
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Ton anomie ia aprake ala de patiënt poaitief en/of neutraal ekoort 
en het afdelingshoofd negatief. Er is een duidelijke diekrepantie 
tussen patiënt en afdelingshoofd betreffende de beoordeling van de 
situatie, waarin de patiënt zich bevindt. Een patiënt bijvoorbeeld 
is goed geïntegreerd, evalueert het tehuis e.d. positief en kon-
formeert zich aan een aantal regelst het afdelingshoofd echter 
vindt hem niet-sociabel en/of agressief. Het kan ook zijn dat 
iemand als sociabel en niet-agressief wordt beoordeeld en zegt 
zelf goed geïntegreerd te zijn en zich te konformeren aan de regels, 
maar hij skoort negatief op de faktor evaluatie. Deze negatieve 
ekore betekent niet alleen dat men vindt, dat het verplegend per-
soneel de mensen wel eens wat meer zou mogen verwennen, maar ook 
dat men zich niet thuis1voelt in het tehuis, het niet huiselijk 
vindt, de meeste dagen vreselijk lang vindt duren en van mening 
is, dat er onvoldoende ontspanningsmogelijkheden zijn. 
Konflikt betekent dat beide partijen -patiënt en afdelingshoofd-
op de 4 respektievelijk 2 faktoren ieder minstens eenmaal negatief 
skoren. Zowel patiënt als afdelingshoofd hebben een duidelijk 
beeld van de situatie waarin de patiënt zich bevindt. Ce beoorde-
ling van deze situatie is door beide partijen negatief. Dit houdt 
bijvoorbeeld in dat een reenondent goed geïntegreerd is en het 
geheel positief evalueert, maar zich niet houdt aan de regels, 
terwijl het afdelingshoofd hem agressief vindt ι op zijn "sooiabi-
lltelt" -zoals hier geoperationaliseerd- is niets aan te merken. 
Of de patiënt zegt niet mee te doen aan uitstapjes, boottocht, 
quiz en voetbalpool en het afdelingshoofd zegt dat dezelfde patiënt 
anderon ven aktiviteiten afhoudt, geen gesprek aanknoopt met ande-
ren en geen eigen Ideeën heeft. 
Uit do diverse kombinaties resulteert dan de volgende frekwentie-
verdoling voor de drie aanpassingsmodi, volgens deze algemene aan-
paesingsmaat t 
koBperatle 
anomie 
konflikt 
absoluut 
35 
56 
22 
procentueel 
311« 
50% 
19^ 
totaal 113 100# 
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De kategorie konflikt wordt in sterke mate bepaald doordat het 
hoofd van de afdeling een respondent als agressief beoordeelt. 
Blijkt dit het geval dan skoort de respondent zelf ook bijna altijd 
'hegatief' op een of meer van de 4 faktoren formele integratie, 
evaluatie, konformiteit en informele integratie· Met andere woorden 
beoordeelt het hoofd van de afdeling iemand als agreeeief dan is er 
bijfia altijd sprake van konflikt (bijlage I overzicht 18). Bij de 
kategorie anomie valt op dat de respondenten celf diverse malen een 
"positieve" skore hebben op een faktor, maar een "negatieve" op een 
andere faktor. T)it zou kunnen wijzen op een onduidelijkheid bij de 
patiënt zelf ten aanzien van zijn situatie, hetgeen niet verwonder-
lijk is gezien de ambivalente positie waarin hij verkeert. 
Partiële aanpasslnffnmaten. 
De faktoren aociabiliteit en agressiviteit enerzijds blijken duide-
lijk te korreleren met de faktoren formele integratie, evaluatie, 
konformiteit en informele integratie anderzijds (bijlage I, para-
graaf 4). Noodzakelijk is dit, omdat anders een konstruktie tot 
één aanpassingsmaat onjuist zou zijn geweest (interne geldigheid). 
Deze zelfde samenhangen rechtvaardigen ook de konstruktie van wat 
wij willen noemen partiële aanpassingsmaten, die «en deel vormen 
van de algemene aanpassingsmaat. Het kan zijn, zoals Ellemers (1959) 
aangeeft, dat een indeling in -volgens zijn terminologie- positieve 
aanpassing, labiele aanpassing en negatieve aanpassing te globaal 
is. Partiële aanpassingsmaten, die een beperkt terrein omvatten, 
bieden een gedifferentieerd beeld en kunnen aanvullende informatie 
verstrekken, die bepaalde aspekten van de algemene aanpassingsmaat 
nader belichten. 
Uitgaande van de faktorskores zijn uit de faktoren, die duidelijk 
met elkaar samenhangen, partiële aanpassingsmaten gekonstrueerd 
(zie bijlage I, paragraaf 4). Er ontstaan dan vier partiële aan-
passingsmaten. 
Partiële ааправаіпр I (sociabliteit - formele integratie) 
De faktoren sociabillteit en formele integratie korreleren onder­
ling .32. Dit wil zeggen dat degenen, die door de staf als sociabel 
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beoordeeld worden, eveneens formeel geïntegreerd zijn. Bij 52 
patiënten blijkt koBperatie voor te komen. Bij 42 patiënten ie 
sprake van anomie ι dus door de patiënt wordt bijvoorbeeld gezegd 
dat hij niet meedoet aan uitstapjes, boottocht, quiz en voetbal-
pool e.d. -zioh dus afzijdig houdt van anderen, waar het "officieel" 
georganiseerde bijeenkomsten/aktiviteiten betreft- terwijl dezelfde 
persoon door het afdelingohoofd als iemand wordt gezien, die kon-
takt zoekt met anderen, meestal meedoet aan groepsaktiviteiten, 
eigen ideeën oppert en anderen aktivieert. De diskrepantie is hier 
evident. Nooh kontakt zoeken met anderen, meedoen aan groepeakti-
Viteiten e.d, noch meegaan net uitstapjes, boottocht e.d. doen 19 
patiënten; bij hen is sprake van konfllkt. 
Koöperatie heeft hier in sterke mate het karakter van aktief zijn 
terwijl konflikt meer passief gedrag indiceert. Bij anomie bestaat 
een onduidelijkheid tussen individu en staf over zijn aktiviteit 
of passiviteit. Deze eerste partiële maat benadrukt dus het akti-
viteit saspekt. 
Partiële ainpasslng II (agressiviteit - evaluatie) 
Oe faktoren agressiviteit en evaluatie vertonen een samenhang van 
•34« 61 Patiënten lokken geen vijandige reakties uit, stribbelen 
niet tegen, zijn niet angstig, vinden het huiselijk in het tehuis, 
voelen zich er thuis, vinden dat het verplegend personeel de pa-
tiënt voldoende verwent, zijn van mening dat de meeste dagen niet 
vreselijk lang duren en dat er voldoende ontspanningsmogelijkheden 
zijn. Deze noemen wij koHperatlef, waarbij de nadruk lijkt te 
liggon op tevredenheid met do situatie volgens de patiënt zelf en 
het afdeiingahoofd. Is het omgekeerde het geval dan spreken wij van 
konfliktι er is dan sprake van ontevredenheid ; dit is bij 16 pa­
tiënten het geval. De overige 36 patiënten vorkeren in een ambiva-
lente situatie, die wij anomie genoemd hebben. Zij worden door het 
afdelingshoofd als agressiei gekenschetst; dat wil zeggen zij lokken 
vijandige reakties uit, stribbelen tegen en zijn angstig, terwijl 
zij zelf het geheel positief évaluèrent het tehuis huiselijk vinden, 
er zich thuis voelen, vinden dat het verplegend personeel de pa-
tiënt voldoende verwent, van mening zijn dat de meeete dagen 
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vreselijk lang duren en dat er onvoldoende ontepaimingsmogelijkheden 
zijn. Zijn de beoordelingen van beiden volledig tegengesteld dan 
spreken we eveneene van anomie. 
Partiële аапранзіпк III (sociabiliteit - konformiteit) 
Een korrelatie van .42 bestaat er tussen de faktoren sociabiliteit 
en konformiteit. Hit houdt in dat degenen, die volgens de staf 
aktief zijn, kontakt zoeken, anderen tot aktiviteit aanzetten e.θ., 
veel met anderen nraten over hun problemen, onenigheid hebben met 
medepatiënten, h^t storend achten dat er van personeel gewisseld 
wordt en vinden, dat andere patiënten zich vaak net het bezoek be-
moeien. Er is dan sprake van anomie. KoSperatie moet inhoudeni 
niet met anderen over problemen praten, geen onenigheid hebben, 
verandering van personeel niet storend vinden en niet van mening 
r.ijn, dat andere patiënten zich vaak ¡net het bezoek bemoeien. Dit 
ia bij 46 patiënten het geval. Konflikt komt hier slechte bij 4 
patiënten voor. Het lijkt zinvol om in verband met de verder? 
апаіул onderscheid te maken bij anomie tussen degenen -36 in petal-
die konformistisch zijn en door de staf als nlet-sociabel worden 
beoordeeld en degenen -27 personen- dl«.· non-konformiatisch skoren, 
maar door de π Laf als sociabel worden gezien. In de eerste groep 
lijkt een goede relatie mpt de medepntiënten aanwezi/ç, шеэг volgens 
de beoordeling van de etaf ie men ndet nktief bij de groep betrokken 
(niet-socinboJ)1 In de tweede prorp komen de patiënten, die met 
medepatiënten onenigheid hebben, het winselen van h»t pppsoneel 
storend vinden en over problemen preten (mopperaars); door dp oio.1' 
worden ze dan ook terecht als op de groep botrokken hooordpelrt. 
Deze laatnte kate^orie zou een lucer kritlnche katuforle pa LJ enten 
kunnen zijn, in terennte]llpg Lot de eernte die zich eerder apntinoh 
lijkt op te stellen. · 
Partiële aanpassing IV (agreeoiviteit - Informele integratie) 
AgT-ossiviteit en informele integratie korreleren onderling .28. Dit 
wil zeggen dat zij, die geen vijandige renktius uitlokken, niel 
tegenstribbelen, noch angstig zijn -volgens het afdelingshoofd-
vaak naar het dagverblijf gaan, hetgeen ook zo hoort vinden ze zelf, 
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samen koffie drinken en vinden dat er genoeg georganiseerd wordt· 
Deze koBperatleve kategorie omvat 61 patiënten. Voor 16 patiënten 
geldt dit alles niet| er is dan sprake van konfllkt. Bij de tussen-
liggende kombinaties spreken we van anomie, waarop 36 patiënten 
skoren. Dit houdt bijvoorbeeld in, dat volgens het afdelingshoofd 
patiënten vijandig reageren, tegenstribbelen en onrustig zijn, 
terwijl zij anderzijds vaak op het dagverblijf zijn, samen koffie 
drinken en van mening zijn, dat er genoeg georganiseerd wordt. 
Bij koöperatie hebben we te doen met patiënten, die zich rustig 
gedragen, veel bij elkaar zitten en dat fijn vindem behoefte aan 
een zekere groepsbinding zou dit beeld kunnen verklaren. Bij kon-
flikt hebben we eerder te doen met patiënten, die zich van de 
rest afsluiten. 
Naast algemene aanpassing kunnen we dus ook vier partiële aanpaa-
singsmodi onderschelden. Seze partiële aanpassingsmaten vertonen 
natuurlijk een duidelijke samenhang met de algemene aanpassingsmaat, 
ook al zijn beide wat anders gekonstrueerd. Uit de sterkte van de 
samenhang blijkt ook dat de partiële aanpassingsmaten aanvullende 
informatie en een gedifferentieerd beeld kunnen geven van de fak-
toren welke met de algemene aanpassing samenhangen. Daarvoor 
moeten wij eerst nagaan welke faktoren van belang kunnen zijn om 
aanpassing liad e г te bepalen. 
5. Samenvatting. 
Aanpassing houdt in onze étudie int de mate van overeenstemming 
tussen individu en omgeving. In de gerontologische literatuur 
worden vaak enkelvoudige begrippen als moreel of levensvoldoening 
ale aanpassing gehanteerd. Een betere benadering is een multidi·» 
raeneionele operationalisatie van het begrip aanpassing in tevreden-
heid, kontakt en aktivitelt. Seze begrippen worden dan alleen bij 
de bejaarde vastgesteld. In enkele onderzoekingen wordt door de om-
geving bepaald of de bejaarde aangepast is of niet; dit betreft dan 
meestal onderzoekingen bij bejaarden die in instituten verblijven. 
In het onderhavige onderzoek in verpleegtehuizen zijn we zowel uit-
gegaan van de patiënt als van het afdelingshoofd om aanpassing te 
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bepalen. In dit hoofdstuk hebben we aangegeven welke gegevens we 
aan de patiënt hebben voorgelegd en wat deee bedoelden te meten· 
Bij het zoeken naar empirische samenhangen door middel van faktor-
analyse hebben we vier faktoren onderscheiden en benoemdt formele 
integratie, evaluatie, konformiteit en Informele integratie. 
Het ai'delincuhoofd als referentiepunt nemend hebben we met behulp 
van twee schalen het gedrag van de patiënt volgens het afdelings-
hoofd vastçolef7d. Tussen de door middel van faktoranalyse bepaalde 
faktoren op de twee schalen bleek een duidelijke samenhang te be-
staan, zodat we voor de verdere analyse volstaan hebben met de 
faktoren sociablliteit en agressiviteit. 
Vergelijking tussen de beoordelingen van het afdelingshoofd over 
de patiënten en de skore van de patiënten leveren een beeld op van 
de mate waarin er sprake is van koöperatie, anomie of konflikt. Wij 
zijn dit voor de twee respektievelijk vier faktoren tezamen nage-
gaan, waaruit een algemene aanpassingsmaat resulteerde. Daarnaast 
-gezien de samenhang tussen de faktoren bepaald bij patiënt en 
afdelingshoofd onderling- zijn er vier partiële aanpassingsmaten 
gekonstrueerd. Uit welke faktoren zij zijn samengesteld en hoe de 
patiënten verdeeld worden over koöperatie,anomie,konflikt is in 
overzicht 5 schematisch weergepeven. 
Overzicht 5a Samenstelling en frekwentieverdeling van de diverse 
aanpas sinp-sma ten. 
koöperatie 
anomie 
konflikt 
totaal 
algemene 
aan-
passing 
35 
56 
22 
113 
partiële 
aanpassing I 
(aociabili-
teit/formele 
interratie) 
52 
42 
19 
113 
partiële 
aanpassing II 
(agressivi-
teit/evalu-
atie 
61 
36 
16 
113 
partiële 
aanpassing 
III (socia-
blliteit/ 
konformi-
teit 
46 
36 + 27 
4 
113 
partiële 
aanpassing IV 
(agressivi-
teit/infor-
mele inte-
gratie 
61 
36 
16 
113 
De gevonden faktoren bij patiënt en afdelingehoofd worden met hun 
Indikatoren nopmaals in overzicht б schematisch weergegeven. Tevens 
nemen we daarin op uit welke faktoren de versohlllende aanpassings­
maten bestaan en wat koöperatie, anomie en konflikt inhouden. 
- 70 -
Overzicht bt Overzicht van de konstiuktie van de 
afhankelijke variabelen. 
aspekten volgens de patiënt 
met Indikatoren 
aanpassinps-
maten 
aspekten оі^епв het afde-
linpahoofd met Indikatoren 
- formele inteffratle 
patiënt neemt deel aan 
avondjes door tehuis ge-
organibeerd, doet mee 
aan uitstapjes, boot-
tocht, quiz, voetbalpool, 
gaat Tiee naar koncerten 
en kaart mee. 
- '-onforntitelt 
patiënt vindt dat er niet 
в.вУ van personeel ver­
wisseld wordt, is niet 
van шг>ііп£ dat andere 
patiënten zich vaak met 
het bezoek bemoeien, 
praat met medepatiënten 
niet over problemen en 
heeft geen onenigheid 
met medepatiënten. 
- evaluatie 
patient vindt hot huise-
lijk, voelt zich thuis, 
vindt dat het verplegend 
personnel de patiënten 
niet meer hoeft te ver-
wennen, vindt dat de 
meeote dagen niet vle-
selijk lang duren en dat 
or voldoende ontspannlngs-
Biogelijkhedon zijn. 
- informele Intereatle 
patiënt di inkt saraen met 
andereu koffie, g¿iat 
naar het dr (^ verblijf, 
vinöt dat er депоер fce-
ortTani'ieerd woidt en is 
van mening dat iedereen 
naar het dagverblijf 
moet als het enigszins 
kan. 
particle 
aanuassing I 
(P-02) 
partiele 
aanpansinpIIT 
(r-.42) 
partiele 
aanpassin,- II 
(r-.34) 
partiële 
aanpaneing IV 
(r-.ZB) 
sociabilitelt 
patient houdt anderen 
niet van aktiviteiten af, 
zoekt en antwoordt op 
kontakt met andere pa-
tiënten en verplegenden, 
is doorgaans aktlef, 
doet meestal mee aan 
groe psaictivi tei ten, 
heeft voortdurend eigen 
ideeën en slaagt erin 
anderen mee te krijgen. 
- agressiviteit 
patiënt lokt vijandige 
relaties uit, gehoorzaamt 
niet of stribbelt wel 
eens tegen en vertoont 
soms tekenen van angst 
algemene aanpassing omvat alle dimensieb 
aanpasslngcmodlι коЗрега іе = zowel patiënt als afdelingshoofd beoorde-
len de situatie, waarin zij zich verhouden, als bevre-
digend} beiden skoren positief op de dimensies. 
anomie - er is een diskrepentie tussen patient en afde-
lingshoofd omtrent de beoordeling van de situatie; de 
een skoort positief, de ander negatief. 
konfllkt - zowel patiënt als afdelingshoofd zijn het 
erover eens dat de situatie onbevredigend is; beiden 
beoordelen de situatie ne/ratief. 
- 71 -
HOOFDSTUK Vi DB ONAFHANKELIJKE VARIABELEN. 
1. Inleiding. 
Na vastf-esteld te hobben wat In dit onderzoek onder aanpas β ing ver­
staan wordt en hoe het gemeten ie, kan de vraag gesteld wordeni door 
welke faktoren wordt het verschijnsel aanpassing verklaard of welke 
faktoren handen samen met koöperatie, anomie en konflikt. 
Deze onafhankelijke variabelen maken deels een snelle lokalisatie 
van de aanpassingsproblematiek mogelijk, deels verklaren zij deze 
aanpassingsproblematiek. Dan is het mogelijk -indien dit 
wenselijk zou zijn- het proces van aanpassing te beïnvloeden. 
Zoals we hebben gezien,worden in de gerontologische literatuur 
diverse aanpassingsbegrippen gehanteerd. In grotendeels dezelfde 
literatuur worden -na de omschrijving van het begrip aanpassing-
een aantal onafhankelijke variabelen opgevoerd om hun verband met 
aanpassing na te gaan. Hoewel wij een ander begrip van aanpassing 
hanteren, lijkt het ons toch zinvol na te gaan, welke onafhankelijke 
variabelen met aanpassing -zoals dat door enkele auteurs (Dick en 
Friedsam 1964, Bennett en Nahemov 1965-b, Carp 1966, Kahana en Сое 
1969), in tehuizen is geoperationaliseerd- signifikant blijken samen 
te hangen. Deze samenhangen zullen de keuze van de onafhankelijke 
variabelen in deze studie medebepalen. In zoverre als dezelfde onaf­
hankelijke variabelen gebruikt worden kan de vraag gesteld wordeni 
gaat het in een ander onderzoek gevonden verband tuaaen een bepaalde 
onafhankelijke variabele en een bepaald aanpassingsbegrip ook op in 
deze studie, waar een ruimer aanpassingsbegrip is gehanteerd. 
Indien de literatuur tegenstrijdige samenhangen te zien geeft, kan 
nagegaan worden hoe het verband in deze studie bij deze steekproef 
is. 
Na een vermelding van literatuur-bevindingen over relevante onaf­
hankelijke variabelen kan aangegeven worden welke variabelen in dit 
onderzoek geselekteerd zijn om de gevonden aanpassingsmodi te ver­
duidelijken. 
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2. Relevante onafhankelijke variabelen In de gerontologische 
literatuur In verband met ааправзіпк. 
Verechillende auteurs (HOBOW 1965I Carp 1966) geven een lijst van 
mogelijk belangrijke onafhankelijke variabelen in verband met aan­
passing. Deze onafhankelijke variabelen kunnen in een aantal ruimere 
kategorieën worden ondergebracht. Townsend (1962) noemt als belang-
rijkste drie groepen "eksterne" faktoren, die het gedrag zullen Ъе-
Invloedeni 
- ten eerste het gedrag, dat toegeschreven kan worden aan de 
vroegere levensgeschiedenis van de bewoner. 
- vervolgens het gedrag, dat het gevolg kan zijn van bepaalde 
ziekten, waaraan de bewoner lijdt en dat onafhankelijk is van 
zijn verblijf in het tehuis. 
- ten derde het gedrag dat veroorzaakt wordt door de 
invloed van de omgeving van het tehuis. 
Naast deze globale indeling geven wij hieronder schematisch drie 
meer gedifferentieerde indelingen weer, te weten van Rosow, Carp 
en Lieberman en Tobin. 
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Overzicht 7t Overzicht van mogelijk relevante onafhankelijke 
variabelen volgena Rosow, Carp en Lieberman en Tobin. 
Ind 
I 
II 
III 
IV 
elinR van Rosow (1 
Algemene яеке епв 
Relationele 
gegevens 
Секе епа over 
veranderingen 
Sociaal-
psycholoffiache 
gegevens 
?6?) 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10. 
11. 
12. 
13· 
14. 
15. 
16. 
beroep, inkluaief de rol van de vrouw 
burgerlijke etaat 
gezondheidatoeetand 
inkomen 
sociale klasse 
buurt 
relaties met kinderen, verwanten en 
vrienden 
konnektiee met en participatie aan 
instituten 
relaties en lidmaatschappen met 
andere groepen, formeel en informeel 
rolkonflikten 
beperkingen van interakties 
(life spaces) 
veranderde normen 
verandering van affektieve betrokken­
heid en identifikatie 
subjektieve klasse-identifikatie 
zelf-beeld 
moreel en levensvoldoening 
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Tervolg overBioht 7· 
Indelin« van Carp (1966) 
I Аіяет пе «βκβτβηβ 
II Interview-
ffeffevene 
III Evaluatie door 
de interviewer 
IV Karaktertrekken 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
б. 
7. 
β. 
9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 
21. 
22. 
23. 
24. 
2b. 
26. 
27. 
leeftijd 
opleiding 
burgerlijke staat 
inkomen 
beroep 
aantal echte vrienden 
aantal vrienden in de Jeugd 
kerkbezoek 
voorkeur voor aktief sociaal 
tijdverdrijf 
zich zorgen maken over gezondheid 
attitude t.o.v. de ouders 
attitude t.o.v. zichzelf 
attitude t.o.v. anderen 
verlangen naar groepelidmaatsohap 
verlangen naar aktiviteiten 
leeftijde-identifikatie 
gevoelens omtrent de toekomst 
verwardheid 
gehandikapt zijn 
"die engagementn 
seniliteit 
gesohiktheld als kamerbewoner 
prettig 
sympathie 
nieuwsgierigheid 
zenuwachtigheid 
kieskeurigheid 
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•ervolg overzicht 
Indeline van Lie 
I Individuele 
teeevens 
7. 
beman 
II OmKevinKsfaktoren 
en 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
Tobin, vermeld door Janmaat en 
Munniohe (1971). 
het niveau van ego-defekt 
de psycholofrieche toestand op moment 
van verandering 
de leefstijl en de wijze, waarop hij 
zioh tijdens zijn leven heeft moeten 
aanpassen aan stress ι 
vraagstukken van persoonlijkheids-
organiaatie 
hoop omvattend tijdservaring, toekomst 
bevredigende veranderingen en 
vertrouwvolle verwachting 
symbolische betekenis van de 
verandering 
specifieke karakteristieken van de 
nieuwe omgeving 
kontrast tussen oude en nieuwe 
omgeving 
De opsomming in deze indelingen geeft een inzioht in de veelheid van 
mogelijke verklarende variabelen. Hoewel er enige overlap bestaat, 
legt Rosow vooral de nadruk op sociologisohe data (de relationele 
gegevens), terwijl Carp vooral sociaal-psychologisohe variabelen 
(attitudes) benadrukt. Lieberman en Tobin zien individueel-
psychologische variabelen centraal staan. 
Niet al deze onafhankelijke variabelen zullen in het onderhavige 
onderzoek meegenomen worden. Een aantal van deze gegevens blijkt 
immers weinig of geen verband met aanpassing van bejaarden in 
instituten te hebben. Een ander gedeelte van de gegevens -de 
Individueel-pnycholoRische variabelen- die mogelijk een rol kunnen 
spelen bij verklaring van aanpassing valt buiten de horizon van 
onze kennis. 
Van belang lijkt het uit bovenstaande sohema'a de kernvariabelen te 
selekteren, die een bepaald gebied bestrijken, dat relevant kan 
zijn voor de verklaring en verduidelijking van aanpassing in onze 
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Bin. Be volgende kategorisSn variabelen echten wij van belangt 
- algemene «egevena zoale leeftijd, burgerlijke staat, kindertal 
en verblijfsduur (ROBOV punten 1 t/m 6, uitgezonderd 3, Carp 
punten 1 t/m θ uitgezonderd 7)· 
- vroegere aituatie zoals kontakten voor opname in een tehuis, 
Jeugdeituatie (Carp punt 7 en 11, Lieberman en Tobin punt 3 en 8). 
- situatie rondom de opname ι door wie aangeraden, attitude ten op­
zichte van opname, voorbereiding (Kosow punt 12 en 13, Lieberman 
en Tobin punt 2 en 6). 
- gezondheid! gezondheidstoestand, validiteit en gezondheidsbeleving 
(ROBOV punt 3i Carp punt 10). 
- relationele gegevens ι kontakten met familie, vrienden, kennissen, 
medepatiënten en stafleden (Kosow punt 7 t/m 11, Carp punt 13 en 
14). 
- aktlvltelteni hobbies, lidmaatschap van verenigingen (Hosov punt 
θ en 9· Carp punt 9 en 13)· 
- tehuiseltuatle, mate van "total institution" (lieberman en Tobin 
punt 7). 
Niet meegenomen zijn de variabelen, die ROBOV noemt onder punt 14, 
15 en 16, namelijk subjektieve klasse-identifikatie, zelfbeeld en 
moreel en levensvoldoening. In het onderzoek zijn evenmin betrokken 
de gegevens over attitude ten opzichte van zichzelf en gevoelens 
over de toekomst (Carp punt 12 en 17) en de beoordelingsgegevens 
onder kategorle III en IT bij Carp. Evenmin zijn de individuele ge­
gevens volgens Lieberman en Tobin meegenomen. Wel zitten in de 
psychologische toestand op het moment van verandering en de leef­
stijl en wijze waarop de bejaarde zich tijdens zijn leven heeft 
moeten aanpassen aan stress, elementen die onder te brengen zijn in 
bovengenoemde kategorieVn. De hiergenoemde gegevens die buiten be­
schouwing zijn gelaten zijn meer psychologisch van aard en vallen 
om die reden in dit Booiologisoh georl8nteerd onderzoek buiten de 
analyse. 
Verder zijn niet alle sooiale faktoren meegenomen in de analyse omdat 
uit andere onderzoekingen (Scott 1955« Lepkowski 1956, Carp 1966) 
is gebleken dat zij van weinig belang zijn ter verklaring van aan­
passing. Het betreft hier met name geslacht, godsdienst, opleiding en 
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beroept dit geldt alleen voor hen, die In instituten verblljyen. 
Wel zijn enkele medieche gegevens In de analyse betrokken omdat 
zij vanuit mediech-BOciologiech standpunt van belang zijn. Het be-
lang van gezondheidsbeleving, verandering in ziakteprooes e.d. 
blijkt ook uit andere onderzoekingen, 
Nu aangegeven is welke terreinen van belang zijn vordt in de volgende 
paragraaf nagegaan hoe deze kategorieën gemeten zijn en waarom ze van 
belang worden geacht voor aanpassing. Hierbij kan nog opgemerkt wor-
den, dat de kategorie algemene aanpassing feitelijk uit enkelvoudige 
variabelen bestaat, terwijl de andere kategorieën naar een samenge-
steld begrip verwijzen. 
3. De geselekteerde onafhankelijke variabelen. 
1.Algemene gegevens. 
Leeftijd 
De bevindingen over leeftijd als variabele in verband met aanpassing 
lopen uiteen. Dick en Friedsam (1964) vinden dat leeftijd alleen een 
rol speelt gedurende het eerste jaar van opname in een verzorgings-
tehuis ι ouderen hebben een hoger moreel dan Jongeren. Leeftijd hangt 
volgens hen niet saaen met de tevredenheid over het tehuis. 
Moberg en Taves (1965) vinden echter veer een afname van aanpassing 
met het stijgen der Jaren. Volgens Carp (1966) neemt de populariteit 
onder mede-tehuisbswoners af met het stijgen der Jaren. 
Bij een onderzoek van Tissue (1971) naar bejaarden, die op een 
wachtlijst staan voor een verzorgingstehuis, speelt leeftijd geen 
rol ten aanzien van het aantal kontakten. Ook Dooghe (197?) vindt 
geen verband tussen leeftijd en aanpassing bij tehuisbewoners. Het 
vinden van verbanden met leeftijd is vanzelfsprekend afhankelijk van 
de wijze van operationalisering van aanpassing (zie Bongers-Sauer, 
1972). 
Leeftijd echter lijkt een belangrijke variabele ter verklaring van 
aanpassing. Niet alleen als leeftijd seo, maar ook als Indikator 
• De frekwentieverdelingen van de geselekteerde onafhankelijke 
variabelen zijn weergegeven in bijlage II. 
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•oor de gemeensohappelijke waarden en ervaringen, eigen aan een 
bepaalde leeftijdekategorie. Met het eerste wordt bedoeld dat met 
het stijgen der Jaren de gebreken toenemen) deze toename van ge­
breken en verzorgingsbehoefte doet de noodzaak van opname in een 
inrichting toenemen en maakt deze voor familie, buren en vrienden 
aannemelijk.Als zodanig speelt leeftijd een interveniërende rol 
bij de relatie tussen aanpassing en situatie rondom de opname. 
Daarnaast geeft leeftijd een indikatie van een aantal waarden en 
ervaringen, die men heeft opgedaan tijdens zijn leven. Het verschil 
in leef- en kultuurpatroon tussen iemand, die nu 65 jaar is en 
iemand die nu 85 jaar is, is aanzienlijk. Men denke bijvoorbeeld 
aan de leeftijd waarop men de Jaren '30 mee heeft gemaakt) voor de 
nu 65-Jarlge was dit aanleiding zijn huwelijk uit te stellen, ter-
wijl de nu 85-Jarige zijn gezin moest onderhouden. 
Burgerlijke staat. 
De burgerlijke staat hangt duidelijk samen met levensvoldoening en 
aktiviteiten bij de diverse onderzoeks-populatiesi gehuwden hebben 
een hogere levensvoldoening en zijn aktiever dan weduwen en weduw-
naren -waarbij de duur van de weduwstaat een rol speelt- en de 
gehuwden zijn met name meer tevreden en aktiever dan ongehuwden 
(Phllblad en MoNamara I965, Carp 1966). 
Tolgane verplegenden verloopt de aanpassing aan een verpleegtehuis 
voor alleenstaande en afhankelijke patiënten gemakkelijker, van-
wege hun behoefte aan zorg en gezelschap (Dominick, Greenblatt en 
Stotoky 1968-b). Manli (197O) vermeldt, dat gehuwde tehuisbewoners 
allen hun spijt betuigden over het feit, dat zij hun huis en ge-
woonten opgegeven hadden. Weduwen en weduwnaren uiten eenzelfde 
meningi "als hij/zij nog maar leefde, dan zat ik hier niet". 
Burgerlijke staat zal zeker aanpassing beïnvloeden, omdat hij 
de mate en aard van gedwongenheid van opname In het tehuis Indi-
ceert.Voor ongehuwden is opname in een tehuis vaak een aantrekke-
lijker alternatief dan alleen blijven wonen. Bij hen is vaker sprake 
van "aanpassing" volgens Dooghe (1972) dan bij gehuwden. 
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Kindertal 
Een ongeveer gelijke verklaring ale bij burgerlijke staat zou bij 
de variabele kindertal kunnen gelden. Wij hebben reede gezien, dat 
opname in een tehuis vaak geïnterpreteerd wordt als in de eteek ge-
laten worden door de kinderen (Bennett en Nahemow 1965-a, Lehr 1970, 
Tews 1971)· Dick en Friedsam (I964) vinden bij bewoners van een 
verzorgingstehuis dan ook dat een hoog kindertal een laag moreel 
geeft. Ilanil (1970), die eenzelfde verklaring voor kindertal ver-
moedt als voor de samenhang tussen burgerlijke staat en tolerantie 
ten opzichte van het bij-elkaar-wonen in een verzorgingstehuis, 
vindt echter geen verband tussen kindertal en de tolerantie ten 
opzichte van het bij-elkaar-wonen. 
Aannemelijk evenwel blijkt hier dat zij, die geen kinderen hebben, 
eerder met een opname in een instituut rekening houden. Bejaarden 
met kinderen verwachten hulp van de kinderen} kinderen moeten op-
name verhinderen (Tews 1971). Hoe meer kinderen hoe sterker deze 
verwachting en dee te groter de teleurstelling bij opnane. 
Verblijfsduur 
Verblijfsduur in het tehuis lijkt een belangrijke variabele in ver-
band met het verschijnsel aanpassing. Immers, voor formele inte-
gratie en het leren kennen van informele regels is enige tijd ver-
eist. Langere verblijfsduur doet de kans van "oudste" te zullen 
worden toenemen, waardoor mogelijk de invloed op een aantal regels 
en de staf het grootst Ie. 
TJit de resultaten van het onderzoek van Townsend (1962) bij be-
woners van diverse typen verzorgingstehuizen blijkt verblijfsduur 
een belangrijke variabele te zijn, die eohter niet samenhangt met 
aanpassing. Evenmin vinden Diok en FxiedsajB (I964) verblijfsduur 
van belang voor tevredenheid over het tehuis. 
De duur van verblijf in een "total institution" moet echter, zoals 
Frock (1969) aantoont, verband houden met het depereonalieatle-
proces. Het belang van verblijfsduur als mogelijk verklarende 
variabele blijkt eveneens uit het rapport Bezoek in Verpleegtehuizen 
(1970). Tews (1971) vermeldt, dat aanpassing aan de tehulseituatie 
in de eerste drie maanden plaats vindt. Van korte verblijfsduur kan 
dan een direkt verband met aanpassing verwaoht worden. 
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Een langer verblijf in een tehuis kan op de relatie tussen de 
afhankelijke en andere onafhankelijke variabelen ingrijpeni met 
een toenemende verblijfsduur bijvoorbeeld neemt het kontakt met 
de buitenwereld af. Dit kan weer konsekwentiee hebben voor de 
relaties binnen het tehuis, zoals het minder behoefte hebben aan 
privacy, het liever op een meerpersoonskamer slapen (van Woerden 
1971). 
2.Vroegere situatie. 
Bij een onderzoek bij mensen in een verpleegtehuis en in een 
kontrolegroep van bejaarden thuis, vindt Scott (1955) dat zij, 
die minder tevreden zijn over hun leven nu, ook vroeger al minder 
tevreden waren. Vroeger geïsoleerde bejaarden (weinig kontakt met 
familie, geen kinderen, lang werkloos en alleenwonend) hebben 
vaker moeilijkheden met kontakten met medebewoners en stafleden en 
het nakomen van normen dan zij die vroeger niet geïsoleerd waren 
(Tec en Granick 1959/60, Graniok en Nahemow I96I, Bennett 1972). 
Dit lijkt in tegenstelling met de bevindingen van Dick en Priedsam 
(1964) en die van Dominiok en Greenblatt en Stotsky (l968-a)i 
eerstgenoemden vinden dat eij, die met nauwe verwanten samenwoonden 
een laag moreel hebben en weinig tevreden zijn over het tehuis; 
laatstgenoemden, dat alleenstaanden zich volgens de staf makkelijker 
aanpassen dan gehuwden. Opgemerkt dient echter te worden dat Tec en 
Granick spreken over isolatie op middelbare leeftijd in tegenstelling 
tot Dick en Frledsam en Dominick e.a. die de situatie direkt vooraf-
gaand aan de opname beeohrijvui. 
Het is van belang onderscheid te maken tussen de situatie gedurende 
het laatste half Jaar voor opname en de vroegere situatie, omdat 
zich in het laatste half Jaar een aantal veranderingen voordoen, 
die reeds verband houden met de opname (Miller en Harris 1965). Met 
vroegere situaties bedoelen we hier minstens 1 Jaar vóór opname. 
In de eerste plaats is de woonsituatie van de bejaarde patiënt jaren 
voor de opname van belang. Het zelfstandig wonen, inwonen bij kin-
deren of vreemden, in een ander tehuis verblijven, zijn faktoren 
die enerzijds de momentele tehuissituatie meer of minder aantrekke-
lijk maken en anderzijds het gewoon zijn aan regels, die lijken op 
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tehuisrepels. Т е andere belangrijke Indikatoren voor vroegere 
isolatie die ook afzonderlijk gehanteerd kunnen worden zijn vroeger 
kontakt met de buurt en vroeger kontakt met kinderen. Met behulp 
van de gegevens woonsituatie, kontakt met buurt en kontakt met 
kinderen (waarin al dan niet hebben van kinderen een rol speelt) 
kan vroeger isolement worden vastgesteld (voor een overzicht van 
deze konstruktie zie bijlage III). 
In de tweede plaats is het van belang het al dan niet "gewend" zijn 
aan het inrichtingsIeven. Bejaarden, die naar een verpleegtehuis 
komen vanuit andere inrichtingen (met name uit psychiatrische), 
worden door de staf als beter aangepast beoordeeld dan mensen, die 
vanuit hun eigen woning of vanuit een ziekenhuis komen (Bominick, 
Greenblatt en Stotsky 1968-a). 
Sick en Friedsam (1964) vinden verder, dat hoge mobiliteit voor 
opname samengaat met een laag moreel als men kinderen heeft en met 
een hoog moreel als men geen kinderen heeft. Het verschil moet 
waarschijnlijk verklaard worden in vrijwillige mobiliteit bij men­
sen zonder kinderen tegenover gedwongen mobiliteit (het volgen van 
de kinderen, de teleurstelling van toch opgenomen worden) van de 
mensen met kinderen. 
In de derde plaats kunnen vroegere aktiviteiten een rol spelen. 
Volgens Gordon en McTavey (1969) houdt het aktief bezig zijn in een 
tehuis geen verband met vroegere aktiviteiten bij bejaarde tehuis-
bewoners. Het vroeger aktief bezig zijn geweest is met name van be­
lang om de diskrepantie tussen huidige en vroegere aktiviteiten vast 
te stellen. Naast kontakten vroeger is dan van belang of men vroeger 
aktief bezig was of niet. Door ouder worden, ziekte en handikap kan 
men mogelijk een aantal aktiviteiten niet meer ondernemen, die men 
vroeger wel ondernam. Afgezien vrn het noodzakelijk opgeven van 
hobbies door ziekte -en de diskrepantie tussen vroegere en huidige 
aktiviteiten- lijkt ons het vroeger uitoefenen van aktiviteiten vnn 
belang voor koöperatie, anomie en konflikt, omdat het de skore op 
informele integratie en/of evaluatie kan beïnvloeden. 
Vroegere aktiviteiten worden vastgesteld via lidmaatschap van vereni-
gingen voor opname en de skore op 13 aktiviteiten, te weten boeken 
lezen, handwerken, krant lezen, knutselen, tuinieren, dieren verzor-
gen, wandelen, t.v.kijken, kaarten, radio luisteren, postzegels ver-
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zamelen en huiehoudelijk werk doen. Tegenover enkele "typische 
vrouwelijke" aktivlteiten zoale handwerken en huishoudelijk werk, 
etaan eveneene "typische mannelijke" aktivlteiten zoals knutselen 
en dieren verzorgen, vmndaar lijkt ons een onderscheid tussen 
mannen en vrouwen bij de konetruktie van de aktiviteitsn-indeke 
niet noodzakelijk. 
3.Situatie rondom de opname 
Janmaat en Munnichs (1971) onderscheiden drie fasen in de situatie 
rondom de opnamell) de dreiging van de verplaatsing, 2) de ver­
huizing, 3) ie aanpassing aan de nieuwe situatie. Het gaat hier om 
de dreiging van de verplaatsing en van de verhuizing, 
Voorbereiding op de opname speelt een belangrijke rol bij aanpassing 
(Dominick, Greenblatt en Stotsky 19б -а, Lehr 1970, Booghe 1972). 
Volgens Priedeam en Dick (1964) wordt de keuze van tehuis vaak be­
paald doordat men een bepaald tehuis reeds kent en door de godsdien­
stige signatuur. Kinderen spelen een belangrijke rol als adviseur 
bij keuze van het tehuis. Is het tehuis gekozen dan pas zoekt men 
kontakt met het tehuis, aldus Frisdsam en Dick. Bovendien vermelden 
zij, dat de waardering voor het tehuis toeneemt vanaf het begin-
kontakt tot na de opname. In het begin van het kontakt en bij op­
name komt het voor, dat kinderen tegen het tehuis zijn. Be houding 
van de kinderen en kennissen ten opzichte van het tehuis beïnvloedt 
in sterke mate de aanpassing (Rosen 1964, Miller 1969). Het is dus 
van belang na te gaan op wiens aanraden men naar het verpleegtehuis 
ging. Boe dichter degene, die het advies voor opname geeft bij de 
respondent staat (met name kinderen) des te gemakkelijker zal de 
opname geaksepteerd worden, ook al had de bejaarde van te voren de 
verwachting door zijn kinderen verzorgd te worden. Komt dit advies 
van Je kinderen dan kan verwacht worden dat deze problemen zijn 
doorgepraat. Bovendien zullen de kinderen zich op de tehuissituatie 
georiSnteerd hebben, zodat zij meer informatie kunnen verschaffen. 
Verder is voor een akseptatie van de nieuwe situatie, waarin de 
patiënt komt te verkeren na opname van belang of de patignt van 
mening is dat hij zo ziek is dat opname noodzakelijk is, en of hij 
•r tegenop ziet. Met andere woorden is de patiënt gemotiveerd om 
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opgenomen te worden of ziet hij de redelijkheid van deze motieven 
in. Ie de instelling van de bejaarde ten opzichte van de opname 
positief dan ie de tevredenheid na opname groter dan wanneer de 
instelling negatief is (Lohman 1970« Sooghe 1972). 
Akeeptatie -gemotiveerd zijn- van opname hangt enerzijds af van 
de normering door de omgeving, zoals eerder ie aangegeven, en ander-
zijds van het beeld dat van het tehuis bestaat. Of de patiSnt gemo-
tiveerd is of niet is retrospektief nagegaan door aan hem te vragent 
mankeerde u iets voor opname? Moest u het bed houden voor opname? 
Zag u tegen de opname op? . 
De omgeving, waar de patiënt vandaan kwam ббг opname in dit ver­
pleegtehuis ів eveneens nagegaan, omdat afhankelijk van het feit 
of men eerder in een inrichting is geweest de aanpassing gemakke­
lijker of moeilijker zal verlopen, zoals onder punt 2 is vermeld. 
Tot zover de dreiging van de verplaatsing. 
Voor de problemen rondom de verhuizing/opname zijn een aantal 
studies van belang. Lieberman (1961) en Aldrich en Mendkoff (I963) 
komen tot de bevinding, dat de mortaliteit en het aantal negatieve 
veranderingen in fysieke en mentale toestand groter is na een opname 
c.q. verplaatsing in een verzorgingstehuis dan te verwaohten is bij 
een dergelijke populatie; depressiviteit voor opname bleek van in­
vloed te zijn op versnelde fysieke en mentale achteruitgang na op­
name. Hun studies hebben betrekking op een kort tijdsbestek· de 
eerste maanden na de opname in of verandering van tehuis. Met andere 
woorden in de maanden waarin volgens Tews (1971) de aanpassing 
plaatsvindt. 
Illller en Lieberman (1965) vinden bij een tweede studie geen verband 
tussen opname en mortaliteit, wel tussen opname en een aantal nega­
tieve veranderingen in de fysieke en de psyohisohe toestand. 
Carp (1966) wijst echter op de meer positieve levensinstelling, ver­
meerdering van kontakten en betere liohamelijke konditie na één Jaar 
in een verzorgingstehuis opgenomen te zijn, in vergelijking met hen, 
die waren afgewezen. Hierbij sluit aan de krltlsohe opmerkingen van 
Bleaker (I967) ten aanzien van de studies van Liebermanj zij wijst 
erop, dat personen, die in een tehuis opgenomen worden, over het al-
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gemeen 4n een mentaal en fysiek slechte toestand verkeren. Dit kan 
de negatieve veranderingen in fysieke en psychische toestand ver-
klaren. Ook Lieberman self geeft dit later als verklaring voor zijn 
bevindingen in I96I. In de studie van Carp betrof het echter een 
verzorgingstehuis dat meer het karakter had van een serviceflat. 
Volgens Prook (1969) is niat zozeer het opgenomen zijn, als vel 
het op de wachtlijst staan problematisch voor de bejaarde (ook 
Lohman 1970). Onderzoeksresultaten wijzen volgens haar uit dat zij, 
die op een wachtlijst staan, angstiger en meer gespannen zijn, 
stérker emotioneel prikkelbaar en depressiever zijn, zich meer 
hulpeloos en machteloos voelen, een lagere zelfwaardering hebben 
en zich meer terugtrekken van mensen rondom hen, dan zij, die 
reeds enige tijd opgenomen zijn of niet op een wachtlijst staan en 
thuis wonen. Eenmaal opgenomen in een instituut geeft verandering 
van instituut geen negatieve effekten meer. In de studie van Ogren 
en Linn (1971) wordt geen enkel verschil gevonden tussen bejaarde 
mannen die in eenzelfde verpleegtehuis verblijven en zij die in de 
loop van 4 jaar naar een ander tehuis gingen, noch in gezondheid, 
validiteit en mortaliteit. 
Het is juist dat de verhuizing naar een instituut en de zorgen daar-
omheen die zoveel stress teweeg brengen dat zij de aanpassing in het 
tehuis beïnvloeden. Aangezien het hier een studie betreft van be-
jaarden die reeds zijn opgenomen kan deze vraagstelling hier niet 
eksakt beantwoord worden. Wel is voor de -nog levende- patiënten 
door middel van twee vragen de situatie direkt na opname nagegaan. 
Dit gegeven is van belang om enig inzicht te krijgen rondom de 
stress van de verhuizing en eerste verwerking van de nieuwe situ-
atie. De twee vragen zijnt de eerste tijd van opname erg moeilijk en 
steun van bepaalde mensen in het begin. Niet meegenomen in dit onder-
zoek is het belangrijke gegeven -althans volgens diverse literatuur-
vermeldingen- van de tijd, waarop men op de wachtlijst heeft gestaan. 
Aangenomen is dat deze tijd voor verpleegtehuispatiënten over het 
algemeen niet so lang is, gezien de ernst van hun ziekte. 
4.Gezondheid 
Gezondheid blijkt een van de belangrijkste variabelen te zijn ten 
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aanzien van aanpassing« Volgens Kleemeier (1951) akoren bejaarden 
in een verzorgingstehuis, die hun eigen gezondheid als goed of 
redelijk beoordelen, positiever op aanpassing-attitudes dan zij 
die hun eigen gezondheid slecht vinden. Scott (1955) vindt dat men­
sen met een lage levensvoldoening vaker klagen dan zij, die een 
hoge levensvoldoening hebben. Ziekte leidt tot een laag moreel, bij 
bejaarden, die op een wachtlijst staan voor opname in een verzor­
gingstehuis, ongeacht het aantal aktiviteiten (Tissue 1971)· 
Philblad en McNamara (1965), Moberg en Tavee (1965) en Leventhal 
en Haven (196 ) vinden hetzelfde voor thuiswonende niet ingeschreven 
bejaarden. Dick en Friedsam (I964) konkluderen dit eveneens voor 
tehuisbewoners. Opvallend bij laatstgenoemden is, dat zij deze re­
latie niet vinden tussen gezondheid en tevreden-zijn met het tehuis. 
Mogelijk verzetten de gezonderen zich tegen het tehuis in verband 
met depersonalisatie en "mortification of the self". De gezonderen 
hebben meer alternatieven voorhanden om zich aan de macht van het 
verplegend en verzorgend personeel te onttrekken. Zij kunnen zich 
konflikten veroorloven. 
De beperking die ziekte en invaliditeit aan het gedrag opleggen 
maken deze tot belangrijke verklarende variabelen in verband met 
aanpassing (ook Dooghe 1972). Zowel aktiviteiten als kontakten nemen 
af met toename van ziekte en invaliditeit (Talmer en Kutneг 1969, 
Tews 1971)· Het funktioneren in een groep wordt moeilijker, de af­
hankelijkheid van anderen neemt toe. De aard van de aandoening zal 
tevens een rol spelen bij de afhankelijkheid van de patiënt. In dit 
verband is het interessant te vijzen op een samenhang tussen hoofd-
diagnose en bepaalde milieuveranderingstype (Veiten I969). Naast een 
meer objektieve gezondheidstoestand en validiteit zal gezondheids-
beleving van belang zijni de dreiging van ziekte cal de angst voor 
afhankelijkheid doen toenemen. Het idee van slecht-gezond-zijn zal 
de respondent een zieken-rol doen spelen, die zijn gedragingen be-
paalt. Zijn omgeving zal hierop vaak afwijzend reageren. Mogelijk 
ook wordt het werkelijke ziekteprooee niet onderkend. 
Ter bepaling van de gezondheidstoestand is gebruikt de hoofddiagnose 
bij opname in het tehuis en de verandering in ziekteproces tijdens 
het verblijf zoals dit door de medikus is vastgesteld. Voor validi-
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telt geldt hetzelfde ι bepaald zijn de A.D.L.-funktles (funktiee 
betreffende aktlTltelten van het dagelijks leven) bij opname en de 
veranderingen In A.D.L.-funktlea aedert opname. 
De gOEondheldsbelevlng Ie vastgesteld door middel van de vraag aan 
de respondent of hij van mening is dat zijn gezondheidstoestand 
sinds opname veranderd is, of hij vaak aan zijn ziekte denkt en of 
hij eich zorgen maakt over zijn gezondheid. 
Een goede gezondheidstoestand -objektief en subjektief- en de vali­
diteit zal voor diverse patiënten een mogelijkheid betekenen om 
zloh tegen de tehuissituâtie te verzetten (anomie of konflikt), zo-
als aangegeven, maar zal voor een andere groep patiënten de mogelijk-
heid opnenen zich met andere patiënten bezig te houden, aan aktivi-
teiten mee te doen en met het verplegend personeel een relatie aan 
te gaan. Een slechte gezondheidstoestand zal deels de afhankelijkheid 
en machteloosheid zo sterk doen toenemen dat er van konflikt geen 
sprake meer kan eljn -anomie en op langere termijn zal aanpassing 
het gevolg zijn- maar roept anderzijds -zeker in de beginfase van de 
achteruitgang- het probleem op van de akseptatie van fysieke achter-
uitgang en sterven, hetgeen tot konflikt aanleiding kan geven. Op 
langere termijn lijkt een slechte gezondheid en validiteit tot aan-
passing aanleiding te geven. Het is hier dan van belang het "niveau" 
van aanpassing (Bongers-Sauer 1971) nader te bekijken. 
5«Helationele ge^evens 
Verpleegtehuiepatiënten, die minder tevreden zijn over hun leven dan 
een kontrolegroep van gelijke leeftijd en geslacht buiten het tehuis, 
zijn ook meer sociaal geïsoleerd dan de kontrolegroep) dit zou wel 
eens de reden kunnen zijn van hun verblijf in het tehuis, aldus Scott 
(1955)· Volgens Dominick, Greenblatt en Stotsky (19б8-а) hebben pa­
tiënten, die door de staf als aangepast beschouwd worden, betere 
kontakten met kamergenoten en andere bewoners dan de niet-aangepasten. 
Lowenthal en Haven (19бв) komen tot de volgende bevindingen 1 hoge 
interaktie geeft een hoog moreel) verlies van kontakten doet het 
moreel afnemen, "winst" aan kontakten leidt echter niet tot een hoger 
moreel) hetzelfde geldt voor het al dan niet hebben/krijgen van een 
vertrouwenspersoon. Met betrekking tot moreel is het hebben van een 
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vertrouwenspersoon belangrijker dan gehuwd zijn. 
Het hebben van kontakten vertoont een sterk· samenhang met "aanpas-
sing" in diverse betekenissen (Kutner e.a. 1956« Philblad en 
MoÑamara I965). Verblijft men enige tijd in een tehuis dan neemt 
echter het kontakt met de buitenwereld af (Tovneend 1962, Tews 1971)· 
Hierbij zien we dan nog af van de verandering in de kwaliteit van de 
relaties met bijvoorbeeld kinderen en familieleden (Tews 1971« van 
den Heuvel 1972)· Mogelijk worden kontakten met medepatiënten van 
belang na enige tijd opgenomen te zijn. 
Zouden we dit gegeven echter in het onderzoek betrekken dan bestaat 
het gevaar van kontaninatie met aanpassing. In ons onderzoek zal het 
hebben van kontakten met medepatiënten geen onafhankelijke variabele 
vormen, omdat dit nauw samenhangt met de wijze van operationalisatie 
van aanpassing. Bij de operationalisatie van aanpassing hebben we 
immers "samen koffie drinken", "kaarten" en "naar het dagverblijf 
gaan" e.d. als Indikatoren gebruikt. Deze Indikatoren zullen een 
sterke samenhang vertonen met "kontakten met medepatignten". Om deze 
reden kan het kontakt met medepatiënten niet als onafhankelijke 
variabele worden gebruikt. Wel kunnen we nagaan of men met een mede-
patiënt een zeer specifieke vertrouwene- of affektieve relatie heeft, 
welke een substituut kan zijn van relaties, die anders in een gezin 
spelen. Hetzelfde is eveneens nagegaan -om dezelfde redenen- ten 
aanzien van het verplegend en verzorgend personeel. Dit is gemeten 
met de vragen: 
- heeft u medepatiënten met wie u geheimen kunt bespreken? 
- heeft u medepatiënten die veel voor u betekenen? 
- heeft u verplegenden die veel voor u betekenen? 
Op deze wijze krijgen ve informatie over de mate, waarin een verpleeg-
tehuis in staat is een aantal belangrijke funktles van het thuisfront 
van de bejaarde over te nemen. Dit zal sterk samenhangen met koöpera-
tie, anomie of konflikt. Naarmate теп meer vertrouwensrelaties binnen 
het tehuis heeft zal er sprake zijn van koOperatie. 
Daarnaast blijft er kontakt met de "buitenwereld". Ook hier kan nage­
gaan worden of de verpleegtehuispatiBnt affektieve relaties heeft 
met mensen buiten het tehuis door middel van de vragen of hij iemand 
heeft met wie hij geheimen kan bespreken of die veel voor hem betekent. 
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Afgezien van de aard van de relatie blijkt uit de literatuur, dat 
het van belang i· тоог aanpassing of kontakten met de buitenwereld 
afnemen of niet. Afname yan kontakten naar buiten leidt tot kompen-
eatie naar binnen door middel van voorkeur voor een meerpersoons-
kamer bijvoorbeeld (van Woerden 1971» Tewe 1971). Men heeft geen 
alternatieven meer voor gesprekken of referentiegroepen. Dit geldt 
bij voorbaat al in sterke mate voor de vroeger gelsoleerden en zij, 
die (daarom) op sociale indikatie in het tehuis verblijven. Voor 
tehuiabevoners, die vaak alleen zijn en zich eenzaam voelen, ver­
loopt de aanpassing minder bevredigend (Sooghe 1972). Burgerlijke 
staat en kindertal Bullen de relatie tussen aanpassing en kontakten 
met de buitenwereld beïnvloeden. 
Wij hebben deze kontakten op twee manieren gemeten, namelijk ob-
jektief en subjektief. Objektief wil геякеп, dat van iedere respon­
dent uitvoerig is nagegaan van wie hij bezoek ontvangt en hoe vaak. 
(Voor een gedetaileerde weergave hiervan zie bijlage III), Hieruit 
is een maal betreffende de bezoekfrekwentie gekonstrueerd. Boven­
dien is als objektieve maat voor kontakt met de buitenwereld het 
bezoek van de verpleegtehuispatiënt aan vrienden/kennissen of 
weekends naar familie. Als subjektieve maat voor hoeveelheid kon-
takten -subjektieve sociale isolatie en sociale participatie- is 
een schaal uit een onderzoek bij ongehuwden gebruikt (de Jong-
Gierveld 1969). Bij faktoranalyse blijkt deze schaal Uit 13 sub-
schalen te bestaan, die onafhankelijk van elkaar zijn (zie bijlage 
III), Deze zijnt 
1) graag alleen zijn. 2) kontalct-moellijkheden, 3) eenzaamheid. 
é.Aktlviteiten 
Het aktief bezig zijn heeft een positief effekt op het moieel, zoals 
we al eerder gezien hebben. Vandaar dat sommige auleurs aanprtssln^a-
maten konstrueren -zie hoofdstuk III-, die sterk overeenkomen met 
aktiviteitsakores. Uit diverse onderzoekingen blijkt een sterk ver-
band te bestaan tussen aanpassing en aktiviteit. Bejaarden, die 
helpen met het werk in het verzorgingstehuis, hebben positievere 
attitudes ten aanzien van gezondheid, vrienden, werk en religie 
(grotere levensvoldoening dus) dan zij, die niet meehelpen 
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(Kleemeier 1951)· Een dergelijke bevinding doen ook Scott (1955) 
bij bejaarden in een yerpleegtehuis en bulten een verpleegtehuis 
(ook Moberg en Tavee 1965t Lehr 1970) en Bok (1971) in een zieken-
huis. 
Volgens Donahue, Hunter en Coons (195?) >al de introduktie van een 
aktiviteitsprogramma resulteren in een toenemende socialisatie en 
een grotere integratie in groepsetruktuur van bewoners| zonder deze 
programma's zouden socialisatie en integratie afnemen of konstant 
blijven. Jones (1972) komt tot dezelfde bevindingenj tegelijkertijd 
blijken een aantal konflikten tussen patiënten onderling te ontstaan. 
Dominiok, Greenblatt en Stotsky (19бв-а) vermelden dat de volgene 
de verpleegstaf aangepasten aktiever zijn dan de niet-aangepasten. 
Evenals bij kontakten het geval ie bestaat er een duidelijke samen­
hang tussen de diverse aanpassingsbegrippen en aktiviteiten. Ook 
hier moet gevezen vorden op het gevaar van kontaainatie. In de 
operationaliaatie van het in dit onderzoek gehanteerde begrip aan­
passing zijn aktiviteiten als uitstapjes en kaarten gebruikt) akti­
viteiten die met anderen worden uitgevoerd en min of meer georgani­
seerd worden. Los daarvan kan nagegaan worden of een patiënt indivi-
dueel aktief bezig is. Daarom is aan iedere patiönt gevraagd of hij 
een aantal aktiviteiten -13 in totaal- uitoefent. Daarnaast is als 
aparte aktiviteit de deelname aan bezigheidstherapie opgenomen. Om 
twee redenen kan aangenomen vorden dat het uitoefenen van aktivi-
teiten van belang is voor aanpassing. 
In de eerste plaats blijkt dit uit de bovengenoemde literatuurbe-
vindingen. In de,tveede plaats blijkt dat een van de kernproblemen 
voor de (gehandikapte, bejaarde) verpleegtehuiepatiünt het zinvol 
bezig zijn is (Levelt 1970, van Woerden 1971)« Aktiviteiten geven 
de patiënt iets om handen waarin hij kreatief bezig kan zijn of nog 
vaker dat hij de behoefte om nuttig bezig te zijn kan vervullen. Het 
uitoefenen van aktiviteiten zal dan samenhangen met aanpassing, om-
dat het zin aan het bestaan in het tehuis kan geven. 
Daarnaast lijkt het van belang na te gaan of de patiënt sedert zijn 
opname veel aktiviteiten heeft moeten prijsgeveni de diskrepantie 
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opname In een tehuis -en door achteruitgang in gezondheid en 
validiteit, die mogelijk interveniërend werken- zal akeeptatie van 
het tehuis bemoeilijken en anomie in de hand werken. 
T.Tehulssltuatle 
In hoofdstuk I is gesteld dat een verpleegtehuis in hoge mate geken-
merkt wordt door "total institution". De graad van "total institution" 
varieert per instituut op een kontinuum lopend van totaal naar hele-
maal niet. 
Se kriteria om een instituut op dit kontinuum te plaatsen zijn,ana-
loog naar Bennett (l96j), weergegeven in overzicht Θ. 
Gezien de kriteria weergegeven in overzicht θ is het verpleegtehuis 
een instituut met een hoge skore op "total institution". Sit bete­
kent dat het ontworpen, bedoeld is als permanent verblijf voor 
sommigen en als tijdelijk verblijf voor anderen, dat alle aktlvi-
telten binnen de perken van het instituut plaatsvinden, dat diverse 
aktiviteiten voor allen geschematiseerd plaatsvinden, dat er voor­
zieningen in het leven geroepen zijn voor formele informatie 
-naast sterke informele-, dat er voorzieningen zijn voor kontinue 
observatie door de staf, dat er gedeeltelijk gestandaardiseerde 
straffen en beloningen, gedeeltelijk individueel bepaalde, gehan­
teerd worden, dat het meeste persoonlijke bezit verwijderd wordt, 
dat de "inmates" zelf geen beslissingen omtrent gebruik van tijd 
of bezit mogen nemen, dat de "inmates" semi-vrijwillig worden gere­
kruteerd en dat de meesten op meerpersoonskamers verblijven. 
Бе vroegere status vervalt omdat de statusbarribres doorbroken 
worden, en wel op de volgende wijzei a) alle aspekten van het leven 
spelen zioh af op dezelfde plaats onder dezelfde autoriteit, b) 
iedere fase van de dagelijkse aktivlteib van de leden wordt uitge­
voerd in onmiddellijk gezelschap van anderen, die allemaal gelijk 
behandeld worden en waarvan geBist wordt dezelfde aktiviteit samen 
te verrichten, c) alle fasen van de dagelijkse aktiviteiten zijn 
gesohematiseerd) de ene aktiviteit loopt over in een volgende) het 
geheel van aktiviteiten wordt van bovenaf opgelegd door middel van 
formele regels en steaf, d) de resultaten van de verscheidene ge­
dwongen aktiviteiten worden samengebraoht als delen van een rationeel 
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Overzicht 81 Kriteria betreffende de graad van "total institution". 
Gegeven 
1. duur van het ver-
blijf van degenen, 
voor wie het in-
stituut is ont-
worpen 
2. oriëntatie van 
aktivlteiten 
3. Bchematisennc 
van aktivlteiten 
4· voorzieninfren 
voor de versprei-
ding van norma-
tieve informatie 
5. voorzieningen 
voor toewijzing 
van staftijd ter 
eedra/rsobaervatie 
van bewoners/ 
patiënten 
totale inetitu-
tionallsering 
permanent 
op het instituut 
Georiënteerd 
de groepen bewo-
ners gaan naar 
opeenvolgende 
aktivlteiten 
formele voor-
zieningen 
voorzieningen 
voor kontinue 
obeervatie 
+ 
permanent voor 
sommigen, tijde-
lijk voor anderen 
zowel op het in-
stituut als op de 
samenleving bui-
ten het instituut 
georiënteerd 
enige geschemati-
seerde groepsak-
tiviteiten, 
enige naar 
vrije keuze 
informele voor-
zieningen d.w.z. 
dat de "inmatee" 
verwacht worden 
deze informatie 
over te brengen 
voorzieningen 
voor zeldzame 
observatie 
geringe institu-
tionalisering 
tijdelijk 
alleen georiën-
teerd op de 
samenleving bui-
ten het instituut 
geen geschemati-
seerde groeps-
aktiviteiten 
geen voor-
zieningen 
geen voor-
zieningen 
- 92 -
vervolg overzioht β. 
Gegeven 
6. type sanktle-
systeem 
7. persoonlijk 
eigendom 
8. besluitvorming 
omtrent gebruik 
van privé-
eigendom 
9. rekruteringe-
patroon 
lO.woonpatroon 
totale institu-
tionalieering 
gestandaardi-
seerde, objektieve 
beloning en straf 
meest persoon-
lijk eigendom 
verwijderd 
bewoners/patiën-
ten nemen geen 
beslissingen 
onvrijwillig 
meerpersoons-
kamers 
+ 
beloning en straf 
niet gestandaar-
diseerd; worden 
individueel ge-
geven 
enig eigendom 
verwijderd 
beslissingen 
worden genomen 
door enige of 
alle bewoners/ 
patiënten 
gedeeltelijk 
vrijwillig 
zowel meer- als 
éénpersoons-
kamers 
geringe institu-
tionalisering 
geen objektieve 
beloning en 
straf 
geen eigendom 
verwijderd 
bewoners/patiën-
ten nemen alle 
beslissingen 
vrijwillig 
élnpersoons-
kamers 
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plan, dat ontworpen ie om de offioiBle doelen van de inetitutie te 
vervullen (Bennett 1965). 
Er Ie sprake van depereonalieatie (Townsend 1962) met name In ver­
pleegtehuizen (Сое 1965), "mortification of the self" (Goffman 196Θ). 
Townsend (1962) geeft geheel andere invalshoeken om een inetituut 
te karakteriseren. Hij onderscheidt vijf karakteristieken, namelijk! 
1) fysieke omstandigheden, 2) staf en dienstverlening, 3) rekreatie-
mogelijkheden, 4) mate van vrijheid van het dagelijks leven, 3) 
sociale voorzieningen. De skore op ieder van deee karakteristieken 
wordt bepaald met een aantal vrageni bijvoorbeeld bij fysieke omatan-
dighedeni hoe oud is het gebouw) tuin toegankelijk voor ambulante 
bewoners en dergelijke. 
Anderson (I963) maakt een onderscheid tussen de onmiddellijke omge­
ving en de vroegere ervaring. Om de effekten van de onmiddellijke 
omgeving van de bejaarde te analyseren stelt hij als onafhankelijke 
variabelen waarmee instituten te karakteriseren zijn vooril) hulp­
middelen! dat is alles wat beschikbaar is zoals komfort, symbolen 
en dergelijke, 2) motieven waarom men aan het groepsdeel beantwoordt, 
З) dwang, waarmee het individu verhinderd wordt eigen wegen te volgen. 
Als afhankelijke variabele hanteert hij gedrag en aanpassing van be­
woners gemeten op lange termijn. 
Kleemeier (I963) onderscheidt drie dimensies in tehuizeni 1) "segre­
gation" geeft aan in hoeverre de mensen eksklusief onder leeftijdsge­
noten verbleven, 2) "institutional" verwijst naar de mate van kon­
trol e (regels, discipline, wie kontroleert), 3) "congregate" heeft 
betrekking op de grootte van de groep en de mogelijkheid van inti­
miteit en privacy. 
Volgens Beattie en Bullock (I964) blijken diverse definities van te­
huis te impliceren.fysische вtniktuur, emotionele atmosfeer, verant­
woordelijkheid voor veiligheid en sociale interaktie tueeen bewoners. 
Zij ontwikkelen twee schalen om enkele voornoemde dimensies te meten, 
een schaal om sociaal klimaat te meten en een schaal om sociale ver­
antwoordelijkheid te meten. De eerste schaal bestaat uit de items 1 
wat zijn de bezoekuren, wat gebeurt er als iemand ontevreden over 
zijn eten is, wat als iemand ontevreden over zijn afdeling is, kunnen 
bewoners vrij in en uit. De tweede schaal houdt ini 
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•erteli iemand de bewoners oyer de levensgewoonten in het tehuis 
bij opname, worden er uitstapjes georganiseerd, wie plant aktivi-
teiten voor vrijwilligers, worden films en spelletjes georganiseerd, 
wie auperviseert vrijwilligers. 
Tele auteurs wijzen op het belang van type instituut voor aanpassing 
(Townsend 1962, Bennett 196?, Anderson I96}, Сое 1965, Coffman 196Θ, 
Lieberman 1969, Rudlnger en Schaitz 1970)· Verandering van instituut 
-waarmee dus ook de mate van "total institution" en andere organi­
satiekenmerken veranderen- geven volgens diverse auteurs (Aldrich 
en Mendkoff I963, Miller en Harris I964, Marcoen 1970) verschillen 
in aanpassing te zien, die negatief geduid worden. Onduidelijk is 
dan 6t de verandering 6f het type instituut deze negatieve aanpas­
sing beïnvloeden. Andere auteurs betwijfelen het belang van ds om-
geving van de inrishtlng op zich) zij vermoeden dat andere faktoren 
van belang zijn (Lepkowski 1956, Carp I966). Het effekt van "insti-
tutionalisering" kan zowel positief als negatief zijn. 
Anderson (I965) vindt, dat opname in een instituut het zelfbeeld 
niet vermindert, zoals vaak verondersteld wordt. Zij wijst op het 
onjuiste vooroordeel dat bestaat tegen opname in instituten. Gezien 
hetgeen opname in een instituut inhoudt is het, volgens haar, van-
zelfsprekend dat interakties toenemen en vereenzaming afneemt na 
opname in een tehuis. Toename van interakties heeft een goed zelf-
beeld tot gevolg. Ruimtelijke nabijheid, een van de aspekten van 
"total institution" is volgens de bevindingen van Friedman (I966) 
een signifikante faktor in vriendschapkeuze. Opname in een tehuis 
kan dus positief werken. 
In dit verband kan Rosow (I962) genoemd worden, die gedeelte-
lijk tot eoortgelijke bevindingen komt. Volgens hem worden geïso-
leerde bejaardentehuizen gekarakteriseerd door een hoge mate van 
integratie, geïndiceerd door het feit, dat in sommige tehuizen, 
waarin de bejaarden gekonoentreerd zijn en afgesloten zijn van 
jonge mensen, een grote mate van sociale participatie bestaat. 
Daar tegenover staan een aantal onderzoekingen die overwegend nega-
tieve verandering vinden bij opname in een tehuis. Сое (1965) be­
vestigt de hypothese dat de graad van depersonalieatie direkt vari­
eert met de etrangheld van de karakteristieken van het instituut 
- 95 -
(total institution). Hij vergelijkt hiervoor drie verschillende 
(wat betreft de mate van "total institution" en wat betreft de 
organisatie) instituten, bedoeld voor de zorg van chronisoh zieke 
bejaarden. Met паше in het verpleegtehuis is er volgens Сое eprak 
van depersonalisatie, hetgeen weer leidt tot afname van aktivi-
teiten. Ook Townsend (1962) en Goffman (1968) wijzen op het zich 
terugtrekken van de patiënt) hoe langer in een tehuis hoe apatischer. 
Opvallend was volgens Сое ook het groter aantal sterftes in het ver­
pleegtehuis ondanks de minder ernstige patiënten. Сое ziet dat als 
een direkt gevolg van institutionalisering) ook Lieherman (196I) 
doet dit. 
Zeldtich (1964) ziet "total institution" voor chronisoh zieke be­
jaarden ale noodzaak en signaleert als gevolgen inherent hieraan het 
opgeven van onafhankelijkheid en zelfbeschikking. Miller en Harris(1964) 
konstateren dat na opname in een verpleegtehuis een toename van anti-
sooiaal gedrag, gejaagdheid, vervardheid en desoritlntatie тал de bejaar­
de optreedt. Prook (I969) noemt als belangrijke negatieve effekten 
van langdurig verblijf in een inrichting -vergeleken met bejaarden 
op een wachtlijst- grotere geheugenstoornissen, zwakkere gerichtheid 
op de alledaagse realiteit, sterkere preokkupatie met het funktio-
neren van het eigen lichaam en een radikale verandering in de rela­
ties met andere mensen, in die zin, dat vertrouwen in dezen ver­
dwenen is. 
Volgens Kahana en Сое (1969) geldt dat "the character of the 
organization, lts structure and functions, are potent forces in 
shoping the conforming behaviour of organizational members". 
Het belang van type inrichting op aanpassing blijkt uit het grootste 
deel van bovengenoemde studies. Бе invloed van de inrichting kan én 
positief én negatief zijn. 
Of er verschillen tussen tehuizen bestaan -en binnen de tehuizen ver-
schillen tussen de afdelingen, die voor een gedeelte autonoom funktio-
neren- kunnen wij in het onderhavige onderzoek nagaan door de twee 
geselekteerde tehuizen en zeven afdelingen te vergelijken ten aanzien 
van koöperatie, anomie en konflikt. Welke faktoren deze verschillen 
veroorzaken is echter moeilijk na te gaan. Ten eerste omdat niet 
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syetematlsoh organisatie- of groepakemnerken van de afdelingen en 
tehuizen zijn verzameld en ten tweede omdat het aantal tehuizen te 
klein is voor een statistisch uitgebreide analyse waarin net een 
aantal mogelijk relevante kenmerken gevarieerd zou kunnen worden. 
Naast een verklaring van mogelijke versohillen tussen tehuizen en 
afdelingen -zoals beschreven in hoofdstuk II- zou aanvullende in­
formatie verkregen kunnen worden uit de mate van privacy op de 
afdelingen volgens de patiHnten. Беге is nagegaan door middel van 
vier vragen ι 
- verblijft men op een één- of meerpersoonskamer 
- heeft men de mogelijkheid om eigen dingen op de kamer neer te 
zetten 
- heeft men de mogelijkheid om alleen te zijn 
- vindt men dat men door anderen op de vingera gekeken wordt 
Deze gegevens kunnen ons informatie geven over de sfeer op de af-
deling en over de wijze van benadering van de patiënten door het 
personeel. 
4· Samenvatting» 
In dit hoofdstuk hebben we nagegaan, welke de mogelijk relevante 
onafhankelijke variabelen zijn in verband met aanpassing. We hebben 
ons daarbij voornamelijk gebaseerd op onderzoekingen die betrekking 
hadden op bejaarden in tehuizen. Uit deze bevindingen en op basis 
van min of meer theoretisohe overwegingen zijn voor dit onderzoek 
44 onafhankelijke variabelen geeelekteerd. 
Wij hebben deze onderverdeeld in zeven katsgorieSn, nl.i 
- algemene gegevens 
- vroegere situatie 
- situatie rondom de opname 
- gezondheid 
- relationele gegevens 
- aktiviteiten 
- tehuissituatie 
Later zal nagegaan worden in hoeverre deze zeven kategorieën empi-
risch te ondereoheiden zijn. 
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Wij hebben aangegeven waarom deze geselekteerd· onafhankelijke 
variabelen kunnen samenhangen met koflperatle, anomie en konflikt. 
Bij een aantal variabelen is getracht de richting тал deze samen­
hang te voorspellen. De wijze van operationalieatie ie aangegeven 
door de konkrete гадоп per kategorie te vermelden. De frekwentie-
verdelincen van de 44 onafhankelijke in dit onderzoek gebruikte 
variabelen, zijn in bijlage II weergegeven. 
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HOOFDSTUK Til ONDERZOEKSRESULTATEN II SELEKTIE ÜIT BEVINDINGEN 
VOLGENS DE A.I.D.-ANALYSE. 
1. Inleiding. 
In het vorige hoofdstuk zijn een aantal faktoren genoemd welke van 
belang kunnen zijn ter verklaring van de versohlllende aanpaasingB-
modi. Hoe een bepaalde relatie tussen aanpassing en onafhankelijke 
variabelen zal verlopen is niet altijd vermeld, aangezien een duide-
lijk theoretisoh kader, dat aangeeft waarom een bepaalde relatie 
bestaat, ontbreekt. Hoewel in het voorafgaande in enkele geval-
len richting en reden van samenhang wel te voorspellen viel, en wel 
op basis van andere researchbevindinpen, kunnen we niet spreken van 
een toetsend, maar eerder van een eksploratief onderzoek (Albinski 
1967)· Dit heeft konsekwenties voor de te volgen analysemethode. 
Om na te gaan welke faktoren aanpassing mede kunnen verklaren hebben 
we gebruik gemaakt van de "automatic interaction detector" (A.I.D.). 
Met behulp van deze analysemethode zal getracht worden een typering 
te geven van de aanpassingsmodi koöperatie, anomie en konflikt. Deze 
typering geschiedt door een gevarieerd patroon van onafhankelijke 
variabelen, die bij kombinatie konditionerend zijn voor een bepaald 
gedrag. In deze analyse zal één van de aanpassingsmodi vergeleken 
worden ten opzichte van de twee andere tezamen. Bijvoorbeeld koöpe-
ratie ten opzichte van niet-koöperatie (anomie + konflikt) en kon-
flikt ten opzichte van niet-konflikt (koöperatie + anomie). 
Toor een beschrijving van de A.I.D. wordt verwezen naar bijlage V. 
Daar geven wij ook de onderzoeksresultaten uitgebreid weer. De A.I.D. 
heeft als voordeel, dat zij algemene uitspraken over één variabele 
vermijdt, maar daarentegen kondities stelt waaronder bepaalde ver-
banden opgaan in tegenstelling tot zuivere "variable-centered" 
analyses (Galtung 196?). De werking van een bepaalde onafhankelijke 
variabele is er binnen het ene gebied wel en binnen het andere niet. 
Interakties tussen de variabelen worden opgespoord. Ondanks onze re-
latief kleine onderzoekspopulatie hebben wij om deze redenen toch 
voor de A.I.D. gekozen. Temeer gezien het eksploratief karakter van 
het onderzoek en het ontbreken van een duidelijk theoretisch kader. 
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Naast de апаіуве volgens de A,I.D. wordt in hoofdstuk VII een meer 
klassieke analyse gevolcd na reduktie ал de onafhankelijke varia­
belen door middel van faktoranalyse. De vergelijking van deze twee 
analyses en de samenvatting van de belangrijkste resultaten geven 
wij in hoofdstuk VIII. Tevens zullen we daar onze onderzoeksresul­
taten verrelijken met de literatuurbevindingen. 
In dit hoofdstuk zullen wij ons beperken tot de voornaamste resul­
taten van de analyse volgens de A.I.D.. Tegelijkertijd zullen deze 
bevindingen van kommentaar voorzien worden, ontleend aan de litera­
tuurstudie (hoofdstuk V), en zullen mogelijke verklaringen voor 
bepaalde bevindingen worden pegeven. Ter verduidelijking zijn enkele 
schema's oprenomen, die ontleend zijn aan de overzichten in bijlage V. 
Deze schema's tonen slechts een deel van de verklarende variabelen. 
Allereerst zullen wij de analyseresultaten van de algemene aanpas-
sinRsmaat bespreken. In de daarop volgende paragraaf geven wij de 
voornaamste resultaten van de analyse met de 4 partiële aanpassings-
maten puntsgewijze weer, tegen de achtergrond van de resultaten, ge-
vonden bij de algemene aanpassing. 
2. Аікетеле aanpassing. 
In het kort vatten we hier -omwille van de duidelijkheid- nogmaals 
samen wat we onder koSperatie, anomie en konflikt verstaan. 
KoBperatie betekent dat de patiënt meegaat met uitstapjes, deelneemt 
aan een aantal georganiseerde aktiviteiten, vaak naar het dagver-
blijf gaat en samen met anderen koffie drinktj hij voelt zich goed 
thuis in het verpleegtehuis en vindt het er huiselijk; het vaak 
verwisselen van personeel is volgens hem niet zo erg en hij heeft 
geen onenigheid met medepatiënten. Tegelijkertijd zegt het hoofd van 
de afdeling van dezelfde patiënt dat hij kontakt zoekt met medepa-
tiënten en verplegend personeel, dat hij doorgaans aktief is en 
anderen aktiveert; hij gehoorzaamt en toont zioh niet vijandig. 
Onder anomie verstaan we die situatie, waarin de patiënt zelf en het 
hoofd van een afdeling een duidelijk verschillende beoordeling van 
het gedrag van de patiënt geven. Volgens het afdelingshoofd heeft de 
patiënt, bijvoorbeeld, eigen ideeën en slaagt erin de groep mee te 
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krijgen en doet de patiönt meestal шее aan groepsaktiviteiten. De 
patiënt zelf daarentegen zegt nooit mee te doen met aktlviteiten, 
die door het tehuie vorden georganiseerd noch neemt hij deel aan 
informele aktlviteiten. 
Konflikt betekent dat patiënt en hoofd van een afdeling beiden 
"negatief" ekoren op een aantal faktoren. Bijvoorbeeld» de patiënt 
is ontevreden over het tehuie, of doet niet mee aan aktiviteitenj 
het hoofd van de afdeling beoordeelt de patiënt als agressief. 
Bezien we de analyse volgens de A.I.D. van 40 onafhankelijke varia-
belen op koëperatie, anomie en konflikt (bijlage V overzichten 25, 
26,27), dan blijkt de kontekst die tot deze aanpassingsmodi aan-
leiding geeft zeer kompleks te zijn. Kombinaties van een aantal 
onafhankelijke variabelen doen kategorieën patiënten naar voren 
komen, bij wie we kunnen spreken van al dan niet koöperatie, anomie, 
konflikt. De volgorde van de onafhankelijke variabelen, die aanpas-
sing verklaren, is vaak niet in overeenstemming met de volgorde in 
tijd. Dit betekent dat bijvoorbeeld de vroegere situatie slechte 
onder bepaalde kondities, die van meer recente datum zijn, diskri-
minatief is. 
Koüperatle. 
Het hebben van vertrouwensmensen of mensen, die veel betekenen 
blijkt van groot belang voor koöperatie, zoals ook elders (Scott 
1955, Dominlck .а. 19б8-а) reeds naar voren is gekomen. Drie kate­
gorieën patiënten met "vertrouwensmensen" zijn in onze analyse te 
onderschelden, zoals hieronder schematisch wordt weergegeven. 
ι algemene 
ι aanpassing 
¡1»koöperatie 
2=niet-koöperatie 
T-1,69 
¡afdeling | 
- ' ¡2,4 
fvertrouwens- -
[mensen 
-"'¡buiten tehuis 
J 
pf-1,45 > 
geen vertrouwens-
mensen buiten 
het tehuis 
і-1і5І 
overige 
afdelingen 
1-1,78 
(afdeling 4 
¡Y-1,22 
kontaktmoei- / lA.D.L. niet 
lijkheden ,-->| vooruitgegaan 
Y-1,61 | [Y-1,4_5 
medepa-
tiënten 
die veel 
betekenen 
Y-1,22 
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Vert "ou vie г. с; г cnsen bu Hen i-i-t tehuis zijn voor de patiënten OD de 
afdplinr.en ? en 4 var liel.inf in verband met koöperatie; ου afíelinr 
4 ie zei fr; bft ontbreken лп deze vertrouwenenensen in enpp zin 
reen bolan; ι i.lke ren voor koöperatie. Deze afdeling wordt cekenmerkt 
-zoal π uit. •''o obRETvntip ii • etileken (zie hoofdstuk II)- door een 
infornecl Iciderscnap яп een nr.tiënt, die anderen tot aktiviteiten 
•jtirauleeTt; i'e iiedepatiënten waarrleren dit ten zeerstej de wijze van 
lei-'inc f'-vpp rioor het afdelingshoofd ів zodanig, dat de afdeling· OTJ 
leze wijrr tot eiften •»kti^ 'itoi ten Van komen. 
Op 'lc- ove-'if? niVelin-en i.nnt het hebben van medepatiënten die veel 
betrkenp'i on<ler t\'fee kondities saraen net koöperatie. Het geldt al-
leen voor pil.iëntcn nel kontaktmo^ilijkheden, wier A.D.L.-funktiec 
(akt Li'iteitcn 'tie betrekkir'f ¡¡ebben on het dagelijke leven zoals 
zelf lïtcn, zicnzelf kleden e.d.) niet vooruitgegaan zijn sinds de 
opname. 
Л в veifklprinr voor deze kondities kan gelden, dat patiënten met 
kontckti.'oeilijkheden in sterkere mate afhankelijk zijn van het te-
huis en wan do ntof dan zij die geen kontaktmoeilijkheden hebben. 
Zij zullen zich eerder voeren naar de situatie enerzijds en bang 
zijn om ?f te wijken of op te vallen anderzijds. Vooruitgang in A.D.L.-
funktiec in so'n afwijking in het verpleegtehuis; bij patiënten met 
kontaktmoeilijkheden is -op de meeste afdelingen- bij vooruitgang in 
A.D.L.-funVtidT dan ook duidelijk sprake van ontbreken van koöpera-
tie. In de Idtointuur blijkt achteruitgang in validiteit tot niet-
koöperatic te leiden (Talmer en Kutner 1969, Tews 1971). Konstant-
heid of pH.te -uitpanr, in A.D.L.-funkties is echter voor de patiënte^ 
met '-ontrk-Uioeilijkhe'ien minder bedreigend. Hebben zij medepatiënte^ 
dio veel vonj hon betekenen, dan wint het verblijf in het tehuis nr.n 
zin, zij zij-i "imler ( eleolce^d, hetp-een konditionerend werkt in de 
rii'htinr v.-.n koSper.itie. M l betekent dat toename van kontakten 
-onder ' oniinlrie konditieB- wel tot koöperatie kan leiden in tegen-
ütellinfï tot andere bevindingen (Lowenthal en Haven 196θ). 
l)c acird van >іч ineeBte ziekten, uitgezonderd chronische aandoeningen 
van het bewcrm^anparait (i) en interne/huidaandoeningen (6), gaat 
samen met ^ebr^k авп koöoei'atic op de meeste afdelingen, wanneer de 
p-iti^t^n "t eri kontaktmoeilijkheden hebben (zie bijlage V overzicht 
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25)· Op het belang van kontaktmoeilijkheden als konditionerende 
faktor hebben we zojuist reeds gewezen. Opmerkelijk Is dat twee 
diagnoses hier eerder tot koBperatle doen nelgen· Twee verklaringen 
zijn mogelljki enerzijds kan de ziekte zodanig zijn dat zij een 
lang verblijf en grote afhankelijkheid van anderen veroorzaakt 
(chronische aandoeningen van het bewegingsapparaat), waardoor het 
zich voegen naar de situatie eerder gegeven lijkt, anderzijds kan 
de ziekte weinig invaliderend en tijdelijk van aard zijn (interne/ 
huidaandoeningen), zodat deze een aantal aktivlteiten en kontakten 
buiten het verpleegtehuis laat voortbestaan· Het feit dat het uit-
oefenen van veel of zeer weinig aktivlteiten differentieert tussen 
koBperatle reepektievelijk niet-koöperatie lijkt deze verklaring te 
ondersteunen. 
Anomie. 
De vroeger alleenstaanden blijken -in overeenstemminc met andere be-
vindingen (Tec en Granick 1959/60, Bennett 1972)- eerder naar anomie 
te neigen dan vroeger niet alleenstaanden. 
algemene 
aanpassing 
1»anomie —-
2=niet-anomie 
Y-1,50 
У 
vroeger zelfstandig ι 
wonend alleen, in-^-j-'* 
wonend bij vreemden 
of in verzorgings­
tehuis 
Y-1,35 
afdeling 
1,2,3,5,7 
Y-1,25 
op eigen initiatief 
of op aanraden van 
ziekenhuis/overige 
naar tehuis 
T-1,09 
юр aanraden 
van kind/ 
familie of 
huisarts 
naar tehuis 
Y-1.45 
afdeling 
4,6 
Y-1,62 -
diagnose 
2,4,5,6 
Y-1,25 
niet 
eenzaam 
Y-1,22 
Naar het verpleegtehuis gaan op eigen initiatief of op aanraden van 
mensen van het ziekenhuis of "overige" versterkt op de meeste afde­
lingen (uitgezonderd afdelingen 4 en 6) de anomie bij de vroeger 
alleenstaanden; het alleenstaan lijkt versterkt te worden doordat 
noch kinderen en familie, noch huisarts (vaak namens kinderen) de 
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patiënten , ei л/ineerd heeft. Hebben zij dit advies wel gegeven dan 
is er bij do a.lleenst?ancïpn op de meeste afdelingen sprake van 
aroTue, irdieii zij zich niet eenzaam voelen. Dit zou erop kunnen 
wijzen dat rie houdinr van kinderen en kennissen ten opzichte van 
het verplceptchuis de aanpassing van de patiënt beïnvloedt (posen 
I96'1, Hiller 1469) en wel dat een positieve houding -de kinderen 
hebber het de nntiënt aangeraden- minder enei tot anomie voert. 
Waarom het zich al dan niet eenzaam voelen hierin verder differen-
tieert is onduidelijk. 
De verwachtinfv, dat voor patiënten, die vroeper alleenstonden het 
verpleegtehuis een min of meer te aksepteren verblijfplaats zou zijn, 
lijkt niet zonder meer juist. In overeenstemming met andere bevin-
dingen blijken vroeger alleenstaanden het wel moeilijk te hebben. 
Vat ds elleonstaanden op de afdelingen 4 en 6 betreft moet opgemerkt 
worden dat de dia,r,7iose verder differentieert tussen anomie en niet-
anomie. De diapnosenurmners ?,4I5 en 6, die samengaan met anomie, 
koien vooral on afdeling 6 voor; hieruit volgt dat verblijf op afde-
linr Ί met tot momie voert (maar tot koOperatie zoals we reeds 
gezien hebben). Dit betekent dat voor alleenstaanden de sfeer op de 
afdeling anomie kan verhineïoren. 
liiet-anomie trpedt eveneenf op bij niet-alleenstaande patiënten, die 
op aanraden vnn kinderen of "overige" naar het verpleegtehuis zijn 
"eraan. 
^іттг.егр 
ІЯ&ПТГЛГЭІП^ 
1 canoini e 
'
0
»niet.-anonie 
! Y - 1 , 5 0 
\ vropper 
iwonrnd 
> mcl/bij 
V i n d p ì pn 
іоі familie 
Y=1.67 
lop βϊί,βη 
¡initiatief of 
op aanraden 
van Г а т Ш е / -
'huiearts, 
ziekenhuis 
nrar tehuis 
Y=1,60 
op aanraden 
van kinderen/ 
overige naar 
tehuis 
Y-1,91 
' •> 
verblijf 
laatste 
Jaar voor 
opname in 
ziekenhuis 
of verzor­
gingstehuis 
Y-1,72 
I graag 
ij alleen-
Y-1,86 
diap 
m e e 
,5 + 
Y-?, 
- 104 -
Be verklaring hiervoor lijkt voor de hand te liggen, namelijk dat 
de situatie met de kinderen overlegd en doorgesproken is, zodat men 
op de situatie is voorbereid. 
Komt het advies van familie, huisarts, ziekenhuis of gaat men op 
eigen initiatief dan blijkt een verblijf in het laatste Jaar voor 
opname in een ziekenhuis of verzorgingstehuis eerder tot niet-anomie 
aanleiding te gevenj enerzijds zal gewenning aan een "total institu-
tion" hierbij een rol spelen, anderzijds kan het iets zeggen over 
ernst van ziekte en noodzaak tot opname, indien men niet meer direkt 
van thuis (zijn eigen woning of bij wie men inwoonde) komt. Dit 
blijkt te meer tot niet-anomie te leiden, indien men graag alleen is 
en een chronische aandoening heeft. In het laatste geval is men in 
sterke mate op het tehuis aangewezen. Bij koüperatie hebben we gezien 
dat chronische aandoeningen eerder tot deze aanpassingsmodus leiden. 
Konflikt. 
Achteruitgang in ziekteproces leidt relatief vaak tot konfllkt. Er 
lijkt hier sprake van een niet-aksepteren van de situatie met name 
bij mensen, die aktief zijn (zie bijlage Τ overzicht 27). Zij die 
veel aktiviteiten ontplooien blijken hun situatie (»achteruitgang 
in het ziekteproces) moeilijk te kunnen aksepteren. Deze konstatering 
vindt ondersteuning in de literatuur (Talmer en Kutner 1969, Tews 
1971). 
Bij twee kategorieön, waarbij duidelijk sprake is van niet-konflikt 
valt op dat enkele diagnoses aan het eind van de keten een belang-
rijke rol spelen. 
.algemene 
aanpassing 
1-konfllkt 
2-niet-konflikt 
Y-1,B0 
'ziekteproces 
sinds opname 
achteruit 
geen of 
weinig 
aktiviteiten 
Ύ-1,74 
ziekteproces 
sinds opname 
niet achteruit 
Y-1,90 
verblijfsduur 
korter dan 
3 jaar 
Y-1,94 
alle afdelinp-pn 
met uitzondering 
van 3 en 6 
YT1»90_ 
diajnooe| 
1,5,9 I 
ΥΊ,Β4 ι 
diagnose 
2,3,4,6,7 
1=2,0 
dia---. 
пове ι 
І3,4,6і 
verblijf 
laatste iear 
voor opname 
thuis of 
ander ver­
pleegtehuis 
lY^^O 
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Zelfs bij ρί'tienten, v.'ior ziekteproces sinds opname achteruit is 
ге^арп cu ^ LO •••'îinir aktief zijn, ІЕ op de meeste afdelingen (uit-
rezo"dcrd J en б) вріake van niet-konfllkt, indien zij als diapnoGes 
chroniEche aanrtoenin.T-en (5+4) of interne/huidaandoeninçen (6) hebben. 
Dit rol^t ook voor lirn, wier ziekteproces niet is achteruitgegaan e" 
rlio tevens korter dan ^ jaar in het tehuis verblijven. Bij koöperatie 
hebben we ten ."anzlen van bepaalde diagnoses in deze paragraaf de 
vcrklpring f-ef-even, dat ofwol de aard van de ziekte een lahe ver-
blijf en sterke afhankelijkheid kan doen ontstaan (chronische aan-
doeningen), zorlr i koöperatie геге еп lijkt ofwel de.t de aard van de 
ziekte weini," invaliderend en tijdelijk is (interne/huidaandoemnren), 
zodat meh poen belang heeft bij niet-koBperatie. Een en ander geldt 
onder benaalèe gespecificeerde kondities. 
Is het ziekteproces einds opname niet achteruitgegaan en verblijft 
men lanr in het verpleegtehuis dan speelt wel de aard van de ziekte 
een e^rinp-e rol; hetzelfde geldt voor hen, wier ziekteproces sindc 
opname achteruitfefjaan is en die op de afdelingen 3 en 6 verblijven. 
Ve hebben reeds eerder gezien dat afdeling 6 opviel door niet-
koöperatie; verblijf op deze afdeling lijkt -naast tot anomie- some 
ook tot konflikt te leiden. De afdelingen 3 en б hebben binnen de 
twee verpleefrtehuizen de laagste gemiddelde leeftijd, terwijl zij 
anderzijds de hoogste gemiddelde verpleegduur hebben. De kombinatie 
van deze twee faktoren kan -onder bepaalde kondities- tot konflikt 
bijdrareh. In beide afdelingen blijkt bovendien meer kontakt tussen 
de patiënt on het personeel te bestaan dan tussen de patiënten 
onderlin". Op afdeling 3 bestaat een groepje dat de afdeling en 
allen die er verblijven, kritisch bekijkt} op afdeling 6 verblijft 
een zeer ilo'niiinnte vrouw, die de stemming in het dagverblijf bepaalt, 
mee-lal in rlu vorm vin ruzies. Bovendien blijken de patiënten op af-
delltir f allon uil eun ziekenhuis in dezelfde stad als het verplecf-
tehuis te komen, zodat zij veel kontakten buiten het tehuis hebben. 
In hoevetre al r'eze faktoren tot konflikt bijdragen is niet na te 
paan. 
Uit bovenfitapr.de bevindingen kan eveneens vorden afgeleid dat ver-
blijf in het laatste jaar voor opname thuis of in een ander verpleef-
tehuis niet met konflikt saroengaat, indien het ziekteproces sinds on-
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name niet aohteruitgegaan ia, men korter dan J jaar in het tehuis 
verblijft en als diagnose heeft de nummers 1,5 en 9· In overzicht 
26 (bijlage V) zien we dat verblijf in het laatste jaar voor op-
name thuis of in een ander verpleegtehuis -onder bepaalde konditiee-
samengaat met anomie. Verblijf gedurende het laatote Jaar voor op-
name in een verzorgingstehuis of ziekenhuis blijkt soms mede tot 
konflikt aanleiding te zijn. Waarom dit alleen geldt voor patiënten 
met bepaalde aandoeningen kunnen we niet verklaren. 
3. Be partiële aanpassingsmaten. 
Naaat algemene aanpassing hebben we in hoofdstuk IV vier partiële 
aanpassingsmaten gekonstrueerd, welke ons een gedetailleerd beeld 
kunnen versohaffen van de faktoren die mede tot aanpassing voeren. 
De eerste partiële aanpassingsmaat is samengesteld uit de fai:torent 
aociabiliteit - formele integratie, de tweede uit de faktoren 
agressiviteit - evaluatie, de derde partiële aanpassinpcmaat wordt 
gevormd door sociabiliteit enerzijds en konformiteit anderzijds, 
terwijl de vierde de faktoren agressiviteit en informele integratie 
omvat (zie overzicht б pag.70 ). 
Ko8peratle. 
Bij de eerste partiële aanpassingsmaat (sociabiliteit-formele 
integratie) speelt eveneens het hebben van medepatiënten een rol van 
betekenis ten aanzien van koöperatie; dit geldt voor de patiënten 
beneden Θ1 Jaar en vooral indien zij vroeger niet bij kinderen 
woonden (zie bijlage V overzicht 2Θ). Bat de vroegere woonsituatie 
hierin differentieert wijst op het gemis van het kontakt met de 
kinderen enerzijds en is anderzijds in overeenstemming met de andere 
bevindingen (Dlok en Priedsam 1964), die erop wijzen dat bejaarden, 
die in verzorgingstehuizen verblijven en voor opname met nauwe ver­
wanten samenwoonden, minder snel aan de situatie wennen (ook 
Sominiok .а. 196B-a). 
Voor patiënten boven Θ0 Jaar zijn afdeling en kontaktmoeilijkheden 
konditionerend voor koöperatie; evenals bij algemene aanpassing 
blijkt ten eerste dat verblijf op afdeling Л (en hier ook afdeling 1) 
eerder samengaat met koöperatie en ten tweede dat het ontbreken van 
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kontaktnjoeilijkheden voor de patiënten op de overige afdelingen 
niet-koBperatle bevordert. Ala raopelijke verklaring hlerveor hebben 
we reedn feecvrn t'e anfst van deze patiönten om uit de toon te val-
len en daarmee buitrn rif ρτοορ te vallen of een verelechtering in de 
relatie net Imt personeel te riskeren. 
De bevindin,"· i'it Ippftijd op deze eerste partiële aanpasaingsmaat 
een duidelijke invloed heeft, kan verklaard worden uit het feit dat 
deze aarjpaosin/rsnaat in hof-e mate aangeeft of iemand al dan niet 
aktief ів. In diverse andere studies is een dergelijk verband even­
eens gevonden (Moberf en Taven 1965, Carp 1966)· Uit verklaart mede, 
waarom het al clan niet яаяп near bezifheidstherapie en al dr.n niet 
op bezoek gnen bij fomilie/vrienden een duidelijk diskriminatieve 
funktie hebben voor bepaalde patiënten, die jonger zijn dan 81 jaar, 
p-een medepatiënten hebben die veel voor hen betekenen en het gedu-
rende de eerste tijd van opname moeilijk vonden. Hierbij poet echter 
ook gedacht worden aan de interveniërende rol van validiteit en ge-
zondheidstoestand, die afnemen met de Jaren en een aantal participa-
ties onmogelijk maken (Talmer en Kutner 1969)· 
Ten aanzien яп de tweede partiële aanpassingsmaat (agreseivlteit -
evaluatie) blijkt met name burgerlijke staat ala nieuwe faktor van 
belang te zijn. 
[partiële 
aannonsi 
' l^koöpei 
l?-niet-
lï-1,46 
inr II 
ratie 
kobpera tie 
л 
у 
у 
./* 
> 
У 
alle afdelingen 
met ui Lzonde-
ГІПЛ ••!Ρ.Τί 
afcHOin/ 6 
Y-I,41 
3 
ongehuwd 
weduwstaat 
I Y - 1 , 3 3 
gehuwd 
Y-1,61 
vaak bezoek ] 
aan familie/ ! 
vrienden 
Υ-1,0Θ 
3 
-» 
soms/nooit ] 
bezoek ' 
familie/ | 
vrienden | 
Y-1,40 J 
niet twee­
persoons-
kamer 
Υ-1,7Θ 
'wel " 
'kontakt-
- moei-
lljkti«den 
!Y-I,I,I 
r 
Idiaf— 
^,'nose f 
¡Y-1,50^ 
10Θ -
Met uitzondering van één afdeling (afdeling 6) neigen alleenstaanden 
(ongehuwd en weduvstaat) naar IcoSperatie, indien zij bezoek mogelijk-
heden buiten het tehuis hebben. Dit is slechts bij een klein gedeelte 
van de patiBnten het geval. Het belang van bezoekmogelijkheden buiten 
het tehuie zagen we ook bij de eerste partiële aanpassingsmaat. Heeft 
men deze mogelijkheid niet dan blijkt wederom het hebben van kontakt-
moeilijkheden met koöperatie samen te gaan. Voor alleenstaanden, die 
vaak bezoek aan familie en vrienden brengen, is het tehuis een pret-
tige verblijfplaats, waar ze goei verzorgd worden en waar ze zich 
rustig gedragen) hun leefwereld ligt voor een stuk buiten het tehuisj 
zij hebben daar mensen op vie ze terug kunnen vallen. Is dat niet het 
geval en heeft men bovendien kontaktmoeilijkheden dan geldt opnieuw 
dat men weinig andere mogelijkheden heeft, omdat men in hoge mate 
op het tehuis is aangewezen. Se veronderstelling, mede gebaseerd op 
andere bevindingen (Bominick e.a. 19бв-Ъ, Manli 1970), dat bij al­
leenstaanden eerder van koSperatie sprake is, gaat slechte voor een 
gedeelte van hen onder bepaalde kondities op. 
Gehuwden zijn op de meeste afdelingen relatief ontevreden (niet-
koöperatief), met name als zij niet op een tweepereoonskamer ver-
blijven. Feitelijk betekent dit, dat het gehuwden zijn wier echtge-
no(o)t(e) buiten het tehuie woont) er is sprake van niet-koBperatie 
indien ze geen chronische aandoening hebben (diagnose 4). Is dit 
laatste wel het geval dan realiseert men zich ook de langere ver-
blijfsduur en afhankelijkheid. Op dat moment gaat men het tehuis met 
andere ogen zien. Dat dit alles voor afdeling б geen rol speelt, 
waarin zonder meer sprake is van een sterke mate van ontevredenheid, 
kan gelegen zijn in het feit, dat de patiönten die daar verblijven 
veel kontakten met buiten hebben, terwijl er tevens veel ruzie binnen 
de afdeling bestaat als gevolg van het domineren van éln figuur. 
BIJ de derde partiële aanpasslngamaat (sociabiliteit-konformiteit) 
krijgen we een duidelijk beeld in hoeverre de invloed van de afdeling 
op koöperatie mede afhankelijk is van andere kondities. 
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[vorblijf laats te 
7 jaar voor opname 
. . „ , . ¡in z i e k e n h u i s / 
pnr t iB le .-au- - , ' V e r z o r K i n g s t e h u i s 
ti4-c;inf7 I I I dmrnose „ .. * 0 
' i -koHpf-ratie . > 1 ι ϊ ι 6 ι 7 . " " _ _ " " _ " T -
? » n i c t - k o ö n e r r t i e ' ï - 1 , 4 6 | v e r b l i j f l a a t s t e " ! 
У=1,6'1 jaar voor opname Ι 
afdelinc' 
2,3,4,5 
Y-I,10 
thuis of ander • afdelin,-
> verpleegtehuis I"" -rl'l'l'S 
lY-1.69 J Lf-i,y¿ 
Voor patiënten met do diap-nosee aleute aandoening van het centraal 
senuwstelsel (1), chronicche aandoening van het bewegingsappereat (7), 
intp n^/huiilaandoeninren (6) en stofwisselingsstoornissen (7) werken 
de jflplincen 2,3.5 (en 4) mede koöperatie in de hand, indien de 
patiënten in het laatste jaar voor opname in een ziekenhuis of ver-
zorcin/Ttehui-; hebben geleden. Op de (grotendeels zelfde) afdelinpen 
''»З»? (on 7) is зпгэке van niet-koöperatie, indien de patiënten in 
hot Inrtcto J-ar voor opname thuis of in een ander verpleegtehuis 
ргЫе еп. "îovi^iiili'-ii valt liior op dat naast andere diagnoses de 
di cenóse chror.i'ící'e pandoeninfî van het bewegingsapparaat en interne/ 
¡midannOoeiimen in zekere mate met koöperatie samengaan, terwijl de 
dia,'-noce clrnni^che aandoening; van het centraal zenuwstelsel hier 
niet liij voorkomt in tegenstelling tot hetgeen we eerder hebben ge-
.'.ien. Ле aai г1 van ^eze aandoening blijkt ondanks haar chronisch 
karakter tevens e]ementen te leveren voor niet-koBperatie. Hogelijk 
noet oen ст-кіат-іпг rezocht worden in het feit dat aandoeningen van 
het coitraal zenuwstelsel vaak funktionele stoornissen tot fevolg 
heeft, die de relatie met anderen kan beïnvloeden. 
Verier blijken een rantal reedn bekende faktoren onder bepaalde kon-
riitiea mot 'coöperatie samen to handen, met name het uitoefenca van 
aktiviteiten, een korte verl'lijfoduur, een verblijf in het laatrt.e 
janr voor opname in een ziekonhuin en verzorfingotehuia en vooi-uit-
гап,·; of konstantheid in ziekteproces sedert opname (bijlage V over­
zicht 3Ί). 
Zij, die in het laatste jaar voor opname in een ander instituut zijn 
."•eweestf zijn konformistisch en sociabel, althans indien Bij de pe-
rofuide diapiosGs 1,3,6 en 7 hebben. Dit vijst erop dat deze patiän-
ten de regele van liet "total institution"-spel kennen in tegenstel-
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ling tot hen, die тел thuis komen (Dominick e.a. 19б8-а). Hieruit 
zou afgeleid kunnen worden dat enerzijds verandering van instituut 
niet direkt negatieve gevolgen heeft (Anderson 1965» Ogren en Linn 
ISTI) en dat anderzijds het karakter van dit soort instituten tot 
konformerend gedrag aanleiding geeft (Kahana en Сое 1969)· 
De verbanden bij de eerste twee opsplitsingen tussen koöperatie en 
niet-koBperatie bij de vierde partiële aanpasBlngsmaat (agressiviteit 
- informele integratie) betreffende afdeling en diagnose zijn niet 
duidelijk (zie bijlage V overzicht 37)· Na de konditionerende fak-
toren "verblijf op de afdelingen 1,2 en 7" en "de diagnosenummers 
1|2,4,5|6" blijkt koBperatie hier in sterke mate op te treden bij 
patiënten, die vroeger niet bij kinderen woonden. Ook bij de eerste 
partiBle aanpassingsmaat zagen we dit verband onder bepaalde kondi-
ties. Als aanvullende verklaring op wat we daar zeiden kan gesteld 
worden dat onder bepaalde kondities patiënten die vroeger niet bij 
kinderen woonden zich sneller integreren in het tehuis dan zij die 
vroeger wel bij kinderen woonden. 
Anomie. 
Bij de eerste partiële aanpassingsmaat (sociabiliteit-formele 
integratie) zien we ten aanzien van anomie het volgende. Verbleef 
men in het laatste jaar voor opname in een ziekenhuis of verzor-
gingstehuis dan is er sprake van anomie bij patiënten op de afde-
lingen 5 en 6, die voor opname "wel wat" mankeerden (zie bijlage V 
overzioht 29). Dat verblijf in een ander instituut vaak niet tot 
anomie maar tot koBperatie leidt, hebben we reeds eerder gezien. 
Een en ander geldt niet voor de patiënten op de afdelingen 5 en 6, 
en met name niet voor hen, die voor opname reeds ernstig ziek waren, 
hetgaen in overeenstemming is met andere bevindingen (Tissue 1971. 
Diok en Prledsam I964)« Bovendien bleek bij de algemene RanpassingB-
maat afdeling б ook met anomie samen te gaan. In hoofdstuk II hebben 
we vermeld dat met name op afdeling 5 veel ernstig zieke patiënten 
verblijven) dit zou de samenhang met anomie mede kunnen verklaren. 
Komt men reohtstreeks van huis naar het verpleegtehuis en was men 
vroeger niet geïsoleerd dan blijkt anomie voor te komen; een moje-
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üijicc vorklcrin" 'can zijn йа zij die гоесег niet geïsoleerd waren 
zich moeilijk intcreren in het geheel en bijgevolg mindef aen .ik-
tiviteiten meedoenÎ voor hen is de overgang naar het verpleegtehuis 
err: Troot (iennett 197?)· Tenslotte willen wij er nog op wijzen dat 
leeftijd hier onder bepaalde konditleo eveneeno een rol speelt, 
evens!.с uij kodoeratie volgens dezelfde aanpaesingemaat, toals we 
reeds gezien hebben. 
Bij de fafeede on.iti31e aHnpfirsint;3maat (agressiviteit-evaluatia) is 
het niet duidelijk waarom een aantal variabelen gekombineerd toi; 
anomie leiden· Kr i в ,'-r>en duidelijke overeenkomst met vooiy.'aande 
bovindirtpen te kons tateren, uit/rezonderd het feit dat op de meecte 
afdelingen hot vroeger alleenstaand zijn (zelfstandig wonen alleen 
of in verzorgingstehuis) met anomie samengaat. Een dergelijk beeld 
zijn we nog Eurekender tegengekomen bij algemene aanpassing. 
Van meer belang lijkt het hier te wijzen op niet-anomiei op de af-
''elineen 1 en A blijkt met name bij de patiënten met een chronische 
aanioening (5+4) sprake van niet-anomie (zie bijlage Τ overzicht 32). 
Po^eliJKe redenen hiervoor hebben we reeds eerder .gegeven. 
.nartiëJ.e аап-
¡^пгіпр· II I 
11»anomie 
l2=niet-ftnomie I 
!γ=1,68 I i _ 
alle afde­
lingen met ι 
uitzonderinc' 
van 1 en 4 I 
Y-1,61 Ι 
zelfstandig 
wonend met 
familie of _ 
vrienden 
Υ-1,7β 
hulpbe­
hoevend­
heid bij 
opname 
Y-1,90 
zich çeen 
zorgen 
maken over 
gezondheid 
Y=2,0 
Een tweede Itatcorio niet-anoraie wordt gevormd door patiënten op de 
andore afdelingen, die vroeger afhankelijk waren -gezien hun hulpbe-
hoevendHei;l- van de meneen bij wie ze inwoonden. Zij zullen tevreüon 
zijn met de situatie, waarin ze nu verkeren, met name ale ze zich 
geen zoi'gen maken over hun gezondheid. Voor hen zou het verpleegte-
huis wel eens een aantrekkelijk alternatief ten opzichte Yen hun 
vroegere situatie kunnen zijn. 
Anomie bij de tierde partiële aanpaBslngsmaat (eociabiliteit 
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konformiteit) Ь ЪЪеп we onderscheiden in niet-aooiabiliteit en 
konformiteit enerzijds en in sociabiliteit en non-konformiteit 
anderzijde. 
Tan niet-sociabiliteit en konformiteit is sprake bij patiënten, die 
voor opname weinig mankeerden, nooit naar de bezigheidstherapie . 
paan en kort in het tehuis verblijven (zie bijlage Τ overzicht 35)· 
Uit de analyse van koBperatie van deze zelfde aanpassingsmaat en 
uit het bovenstaande zou afgeleid kunnen worden dat -onder bepaalde 
omstandigheden» de verblijfsduur van invloed із op konformiteit, en 
wel in die zin dat een verblijfsduur van korter dan 1¿ jaar vaak 
samengaat met konformiteit, raaar niet met een beoordeling als socia-
bel. Dit zou betekenen, dat patiënten die langer in een tehuis ver-
blijven -ondanks het feit dat zij langer aan het indoctrinatie-
proces hebben blootgestaan- non-konformistisch worden. Deze f-e-
dragslijn is zowel te verklaren vanuit het veroverd hebben van een 
machtspositie binnen de afdeling, waartoe hoort een goede relatie 
met verplegend personeel (men wordt dan ook als sociabel gezien) en 
een goede relatie met enkele medepatiënten (medepatiënten die veel 
betekenen blijkt eveneene van belang te zijn) als ook vanuit een 
niet langer aksepteren van een uitzichtloze situatie, terwijl men 
in de eerste tijd van opname nog hoop koesterde. 
Oit een vergelijking van de analyseresultaten volgens de eerste en 
derde partiBle aanpassingsmaat (die beide sociabiliteit gemeen-
schappelijk hebben) zou afgeleid kunner worden dat patiënten, die 
bij opname veel mankeerden door het verplegend personeel eerder аів 
sociabel beoordeeld worden. Ook de faktoren meedoen aan aktiviteiten 
en naar de bezigheidetherapie gaan lijken in deze beoordeling een 
rol te spelen (Dominick e.a. 1966-3). 
Tenslotte hebben we bij koöperatie van deze derde partiële panpao-
sinfjsnaat opgemerkt dat patiënten die in andere inctituten on^cnomen 
zijn geweest de regele van het inriohtingswezon schijnen te kennen 
en verblijf in dergelijke instituten vooraf tot konformiteit in het 
verpleegtehuis aanleiding geeft. Dit lijkt onder bepealde kondities 
door het volgende schema bevestigd te worden. 
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Ipartiäle aan-
Іраввіпк III 
l i B o c i a b i l i t e i t en 
non-konformitelt 
.2-о егі.ке 
Y-1,76 
diarnoвβ 
1,3,6,7,9 
Нг-1,в7 
patient denkt 
•aak aan 
ziekte 
J-!*6j 
N> 
patiSnt denkt 
βome of nooit 
aan ziekte 
Tri ,93 
verblijf in 
laatste Jaar 
•oor opname in 
ziekenhuis, 
verzorgingetehuis 
of ander ver-
pleegtehuie 
fr-2, .0 
Fierbij valt tevens op dat bij patiënten met bepaalde diagnoses.die 
vaak aan hun ziekte denken,non-konformiteit nogal eens optreedt. 
Hierop komen we bij de beschrijving van de aanpaesingsmodus konflikt 
non terüp. 
De vierde partiële aanpasalngsmaat (agresaiviteit-informele integratie) 
laat ten aanzien van anomie en niet-anomie zien dat patiënten van de 
afdelingen 1,2,3 en 7 met ale diagnoses akute aandoening (1+2), chro-
nische aandoeningen van het centraal zenuwstelsel (4), aandoeningen 
welke het uithoudingsvermogen direkt beïnvloeden (5) en interne en 
huidaandoeningen (6) niet-anomie vertonen (zie bijlage V overzicht 
3 8 ) . Uit de analyse van koöperatie bij deze aanpassingsmaat zien we 
dat daar eveneens de afdelingen 1,2,3 en 7 met niet-anomie samengaan, 
maar daar onder voorwaarde dat men in het laatste Jaar voor opname in 
een ziekenhuis of verzorgingstehuis is verbleven. Dit zou erop 
kunnen wijzen dat integratie,hetgeen beide aanpaeelngamodi gemeenschap-' 
pelijk hebben, op de genoemde afdelingen in sterke mate aanwezig ie| 
dit in tegenstelling tot de afdelingen 5 en б die beide met anomie 
samengaan. 
Ken andere overeenkomst tussen anomie van da eerste en vierde partiële 
aanpaseingomaat is dat de leeftijd -zij het onder versohillende kon-
dities- een rol speelt en wel dat oudere patiënten vaker naar anomie 
neigen dan jongere· Hier hebben we reeds als mogelijke verklaring be-
nadrukt het aktiviteits-aepekt in deze faktor. 
Bij koöperatie van deze vierde partiële aanpassingsmaat hebben we 
-evenals bij de eerste partiële aanpassingsmaat- de rol van het 
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vroeger bij de kinderen wonen gezien. Ook bij anomie speelt dit 
gegeTen naast andere vroegere woonsituaties een rolt 
partiele aan­
passing IV 
1»anorniβ 
2-niet-anomie 
Y-1,68 
У 
afdeling 
4,5,6 
leeftijd 
beneden 
->81 jaar 
i±r •·_-__ I pr-ij7i 
> 
^ A 
afdeling л 
1,2,3,7 _ _ > 
T-1,79 1 
diagnose 
3,7,9 
Y-1,55 
> 
bij/raet kinderen 
wonend (of alleen) 
Y-1,87 
bij/met kinderen 
wonend (of met 
familie of in ver­
zorgingstehuis 
Y-1,75 
Zagen we dat het vroeger samenwonen met kinderen onder bepaalde 
kondities niet samenging met koSperatie, dit blijkt evenmin met 
anomie samen te gaan. 
Konflikt. 
Bij de partiale aanpassingsmaten blijken de onafhankelijke variabelen 
niet in staat om konflikt duidelijk te typeren) bij de derde partiële 
aanpassingsmaat is het aantal patiënten, bij wie van konflikt sprake 
is zo klein, dat analyse geen zin heeft. 
Bij de eerste partlBle aanpassingamaat (sooiabiliteit-formele inte-
gratie) is duidelijk geen konflikt in het spel bij patiënten die 
medepati8nten hebben die veel voor hen betekenen, uitgezonderd af-
deling 5 (sie bijlage 7 overzicht 30)· Van deze afdeling hebben we 
reeds gezien, dat daar veel ernstig zieken verblijven. 
[partiale aan-
¡paesing I 
1-konflikt 
2-niet-konflikt 
geen mede-
patiënten 
die veel -
betekenen 
Y-1,76 
-) 
s 
r - ' 
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2,4,5,6,9 
Г-І^бб \ 
vier/гев- ¡ 
persoonskamer . 
r-U40 . J 
Inooit 
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persoons-
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I-I.77 _j 
niet ] |naar 
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Y-1,65 
- - • > 
bezig-
heids-
therapi 
ï-i,3ü 
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Bij patiënten zonder medepatiënten, die reel тоог hen betekenen» en 
met diagnoses akute aandoeningen van het bewegingsapparaat (2), 
ohronisohe aandoeningen van het oentraal zenuwstelsel (4)· aandoe­
ningen welke het uithoudingsvermogen direkt beïnvloeden (5) en 
interne/huidaandoeningen (6) is nogal eens sprake van konflikt, 
indien Ce op een vier- of zenpereoonskamer verblijven; verblijven 
ее op een één- of tweepersoonskamer dan is er вргаке van konflikt 
indien ce niet graag alleen zijn en nooit naar de bezigheidstherapie 
gaan. Il men wel graag alleen of gaat men wel naar de bezigheids­
therapie dan is er duidelijk geen konflikt. 
Met andere woorden voor een aantal patiënten met bepaalde diagnoses 
en zonder vertrouwensmensen binnen het tehuis lijkt het verblijf 
met een aantal anderen op één kamer weinig zinvol, omdat zij niet 
geïntegreerd zijn en als niet-sociabel beoordeeld worden. Zij zijn 
mogelijk graag alleen en hebben mogelijk kontakten buitenshuis. Daar-
tegenover staat een aantal patiënten, die op een één- of tweeper-
soonskamer verblijven, maar niet graag alleen zijn) voor hen lijkt 
een vier- of zespersoonskamer wenselijker, met name indien ze nooit 
naar de bezigheidstherapie gaan. De vraag is, waarom men daar niet 
heen gaat. Boet men dit wel dan blijkt konflikt minder voor te 
komen. De rol van de diagnoses in deze kontekst is niet duidelijk. 
Bij de tweede partiële aanpaeslngemaat (agreasivlteit-evaluatie) 
blijkt de mening dat er onvoldoende mogelijkheid is alleen te zijn 
bij de patiënten die het de eerste tijd erg moeilijk hadden enigs-
zins met konflikt samen te gaan (zie bijlage 7 overzicht 37)· Dit 
sluit onder andere aan bij de zojuist gegeven verklaring ten aan-
zien van het verblijf op meerpersoonskemers. Mogelijk ook hebben 
Juist de patiënten op deze kamers het de eerste tijd moeilijk gehad 
omdat ze onvoldoende privacy hadden. 
Verandering in gezondheidstoestand sinds opname blijkt hier van be-
lang te cijn voor patiënten die vinden dat er voldoende mogelijk-
heden zijn ora alleen te zijn en op de afdelingen 4 en 6 verblijven; 
is hun gezondheidstoestand niet vooruitgegaan dan is er nogal eens 
sprake van konflikt. Bij konflikt volgens de algemene aanpassings-
maat bleek, dat achteruitgang in zlekteprooea lamenging met konflikt. 
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Zij die zich zorgen иакеп over hun gezondheid Ъіек п bij de derde 
partiele aanpasвingamoat onder bepaalde kondities non-konformistisch 
te reageren, terwijl zojuist bij de eerste partiële aanpassingsmaat 
bleek, dat op de afdeling vaar ernstig zieke patiënten verblijven, 
konflikt voorkwam. De vraag dringt zich op of de patiënten, bij wie 
sprake is van konflikt, niet vaak terminale patiënten zijn, vier 
ziekteproces duidelijk verslechtert. Deze achteruitgang wordt niet 
geaksepteerd en leidt tot een "lastig" gedrag tegenover het ver-
plegend personeel. Het blijkt niet Juist te zijn dat relatief ge-
zonde patiënten zioh Juist konflikten kunnen veroorloven, zoals ve 
in hoofdstuk V veronderstelden, omdat zij meer alternatieven voor-
handen hebben. Belangrijker blijkt dat bij achteruitgang in gezond-
heid de afhankelijkheid van anderen toeneemt en funktioneren in de 
groep steeds moeilijker wordt. Men wordt agressief en ontevreden. 
Wat de vierde partiële aanpaseingsmaat (agressiviteit-informele 
integratie) betreft zien we dat bij patiënten boven 76 jaar nlet-
konflikt vooral voorkomt, indien zij ongehuwd zijn of in de weduw-
staat verkeren (zie bijlage Τ overzicht 39). Ongehuwden, weduwen en 
veduvnaren zijn dus als ze wat ouder zijn, zeker niet konfliktueusj 
ook bij partiële aanpassing II bleek dit gegeven een belangrijke rol 
te speleni het ging daar samen met koëperatie. Alleenstaande patiën-
ten schikken zich, mogelijk, als gevolg van het ontbreken van alter-
natieven, .gemakkelijker naar de situatie (Dominick e.a. 19б8-Ь, 
Manli 1970). Voor oudere alleenstaanden lijken deze alternatieven 
te ontbreken. 
Bij partiële aanpassing II hebben we gezien dat jonger zijn soms tot 
konflikt aanleiding geeft; dat geldt ook hier. Dat juist zij zich 
in de steek gelaten voelen door hun direkte omgeving, zou men kunnen 
afleiden uit het feit dat bij hen, als zij op aanraden van kindoren 
of "overige" of op eigen initiatief naar het verpleegtphuis zijn 
gegaan, vaker sprake is van konflikt. Bit wordt versterkt door het 
feit dat als men vroeger met of bij zijn kinderen gewoond heeft, dit 
onder bepaalde kondities tot niet-koöperatie blijkt te leiden, 
»ove! bij deze ala d· eerste partiële aanpassingsmaat. 
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Voor patiënten beneden Θ0 Jaar lijkt het een releyant gegeveni ïij 
blijken het kontakt met kinderen sterk te шівееп, zoal· we reede 
eerder gezien hebben. Hogelijk beataat bij hen het geToel, dat hun 
kinderen hen in de steek gelaten hebben (Teva 1971)· 
Deze en andere aogelijke verklaringen Tragen oa verder onderzoek. 
Тетепв blijkt uit de veelheid van verklaarde faktoren en hun onder­
linge кошріекве samenhang dat de A.I.D. kreatief gebruikt kan worden 
voor zowel het opzetten van verder onderzoek als het ontwikkelen van 
een theoretisch kader. 
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HOOPDSTÜK VIII ONPERZOEKSBESULTATEN II; KOOPERATIE - ANOMIE -
KONFLIKT EN 13 ONAFHANKELIJKE VAKIABELEN. 
1 · Inleidlnft. 
In dit hoofdstuk presenteren wij een tweede vorm van analyse; deze 
gaat uit van iedere onafhankelijke variabele afzonderlijk. 
In hoofdstuk V zijn negen belangrijke kategorieën genoemd, waar-
binnen een aantal onafhankelijke variabelen zijn te onderscheiden, 
welke geacht worden deze kategorieën te meten. Door middel van 
faktoranalyse zullen we nagaan in hoeverre deze kategorieën ook 
empirisch in faktoren te onderscheiden zijn. Bovendien kan hieruit 
een reduktie van het aantal onafhankelijke variabelen volgen, het-
geen de analyse vereenvoudigt. 
Bij de A.I.D. zijn alle onafhankelijke variabelen, ongeacht het 
feit of men hier te doen heeft met nominale of ordinale schalen, te 
gebruiken. Faktoranalyse daarentegen vereist metrische schalen. 
Noodzakelijkerwijze, gezien het meetniveau, wordt de faktoranalyse 
in вooiaal wetenschappelijk onderzoek vaak ook op ordinale schalen 
toegepast. Dit is ook hier het geval. Om deze reden zijn niet alle 
onafhankelijke variabelen in de faktoranalyse opgenomen. 
In bijlage 71 is weergegeven welke variabelen uitgevallen zijn. 
Tevene ie nagegaan welke de resultaten zijn van de faktoranalyse. Op 
basis hiervan heeft de hierna volgende analyse betrekking op 13 on­
afhankelijke "variabelen". In de eerste plaats de θ door de faktor­
analyse bepaalde faktorent 
- kontakt met kinderen 
- gezondheid bij opname 
- objektieve isolatie 
- verandering in gezondheid 
- aktiviteit 
- tehuissituatie 
- gezondheidszorgen 
- hulpbehoevendheid en inaktiviteit 
In de tweede plaats zullen bij de analyse nog 5 afzonderlijke vragen 
betrokken worden, die niet voor faktoranalyse geschikt zijn, omdat 
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zij freen от dinaie achaal vormen. Tleze 5 vragen zijn wel van belang 
ter verklarinff- van de diverse aanpaBsingemodi. 
Het zijn« -woonsituatie voor opname 
- op wiens aanraden naar het verpleegtehuis 
- verhll.lfplaats in het laatste Jaar voor opname 
- hoofddlapnose 
- afdeling 
Dit de fi bepaalde faktoren blijkt duidelijk, dat de in hoofdstuk V 
penoemde kateporie'en empirisch niet teruggevonden worden. Geheel 
verwonderlijk is dit niet, daar tussen deze verschillende gebieden 
diverse interakties en mopelijk kausale verbanden liggen, die bij 
het bepalen van de faktoren de oorspronkelijk onderscheiden katego-
rieën doorkruisen. Het blijkt dat bijna op iedere faktor variabelen 
van verschillende tijdsperiodes liggen. Dit neemt niet weg, dat de β 
benoemde faktoren -aangevuld met de 5 buiten beschouwing gelaten 
items- een verdere analyse met de afhankelijke variabelen zinvol 
maken. 
Wederom zullen we per paragraaf de relatie van een aanpassingsmaat 
met de onafhankelijke variabelen beschrijven. Nu ie deze analyse 
echter gebaseerd op de onafhankelijke variabelen. Voor ieder van deze 
is nagegaan of zij een verband vertonen met koöperatie, anomie of 
konflikt. Die relaties worden weergegeven en beschreven, die volgens 
de chi-kwadraat-toets "signifikant" zijn, uitgezonderd de relaties 
van de afdeling en de hoofddiagnose met de aanpassingsmodi. Op deze 
relaties is vanwege te geringe aantallen per kategone geen chi-
kwadraat-toets uitgevoerd. Bovendien lijkt dit niet gewenst, omdat 
uit de voorbaande analyse het belang van deze variabelen is gebleken, 
zodat een beschrijving van samenhangen -al of niet signifikant- van 
belang is. Pij de overige onafhankelijke variabelen wordt de chi-
kwadraat-toets in oneigenlijke zin gehanteerd. Er ie hier geen aprake 
van toetsing in de strikte zin. De chi-kwadraat dient hier als selek-
tiekriterium om een bepaalde samenhang al dan niet te beschrijven. 
De samenvatting van deze analyse geven wij In hoofdstuk VIII. 
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2. Algamene aanpaaslng. 
Tan de 11 "getoetste" relaties tussen onafhankelijke variabelen en 
algemene aanpassing blijken er slechts 2 aan het door ons gestelde 
kriterium p<.05 te voldoen, namelijk op wiens aanraden naar het 
verpleegtehuis en gezondheid bij opname (chi-kwadraat is 6,67 
respektlevelijk 10,274 met als vrijheidsgraden 2 respektievelijk 4)· 
Beide variabelen versterken elkaar in hun relatie tot aanpassing, 
coals uit tabel 2 blijkt. 
Bij patiënten, die op aanraden van kinderen, familie of huisarts 
naar het verpleegtehuis zijn gegaan én wier gezondheid bij opname 
goed was, is vaker sprake van koöperatie dan bij patiënten die op 
aanraden van ziekenhuis/overige of uit zichzelf naar het verpleegte-
huis zijn gegaan met een eveneens goede gezondheid bij opnape, of 
bij patiSnten met een matige of slechte gezondheid, die op aanraden 
van kinderen, familie of huisarts naar het verpleegtehuis zijn ge-
gaan. Sen slechte gezondheid bij opname en op aanraden van ziekenhuis, 
overige of uit zichzelf naar het verpleegtehuis gaan blijken in hoge 
mate konditionerend voor konfllkt. 
Een derde onafhankelijke variabele, welke betrekking heeft op verande-
ring in de gezondheid (faktor 5), vertoont een tendens in dezelfde 
richting (Χ -β, 294 df - 4 .05 <p <. .10)j vooruitgang in gezondheid 
gaat samen met aanpassing en duidelijk niet met konfllkt| achteruit­
gang in gezondheid gaat samen met konfllkt. 
In de tabellen 5 en 4 geven wij afdeling en diagnose weer in relatie 
met algemene aanpassing, ondanks het feit dat deze niet op hun signi-
fikantie zijn getoetst. Se redenen om ze hier toch te presenteren 
zijn boven reeds vermeld en is mede gelegen in de bevindingen in het 
vorige hoofdstuk, waar bleek, dat juist deze twee gegevens van groot 
belang blijken te zijn. 
Tabel 2: Op wiens aarraàen пааг verpleetrtehuis en »ezonaheid bij opname 
gerelateerd aan algemene aanpassing, in $>. 
e-ezondheid bij ¡ gezondheid bij ι trezonaheia bi-
opname goed . орпале matii- , оопале sleohí 
algemene 
aanpassinsr 
koöperatie 
anomie 
konflikt 
TOTAAL 
op aanraden 
van kind/ 
familie/ 
huisarts 
naar ver-
pleeg-tehuis 
55 
41 
6 
(17) 
on aanraden 
van zieken-
huis/о егід-е 
of op eig-en 
initiatief 
naar ver-
Oleegrtehuia 
! 25 
; 6 5 
ι 10 
; (20) 
sub­
totaal 
35 
54 
11 
(37) 
oo aanraden 
van kind/ 
familie/ 
huisarts 
naar ver­
pleegtehuis 
44 
44 
11 
(ie) 
op aanraden 
van zieken-
huis/overie-e 
of op eie-en 
initiatief 
naar ver­
pleegtehuis 
16 
63 
21 
(19) 
sub­
totaal 
30 
54 
16 
(37) 
op aanraden OD aanraden 
van kind/ van zieken-
familie/ huis/overige 
huisarts naar ver­
naar ver- ¡ pleee-tehuiB . 
pleegtehuis' ! 
37 
42 
21 
(19) 
15 
40 | 
45 ! 
(20) ! 
sub-
totaal 
ι 
' 
26 
Δ1 ; 
33 ' 
(39) 
I 
3i 
50 
19 
(113) 
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Tabel 3i Afdeling en algemene aanpassing! in /6. 
algemene 
aanpassing 
koOperatie 
anomie 
konfllkt 
totaal 
afdeling 
1 2 3 4 5 6 7 
23 45 26 80 11 20 27 
71 45 42 10 59 47 60 
6 10 32 10 30 33 13 
(17) (20) (19) (10) (17) (15) (15) 
totaal 
31 
50 
19 
(113) 
Tabel 4t Hoofddiagnose en algemene aanpaseing, in %. 
algemene 
aanpassing 
koOperatie 
anomie 
konfllkt 
totaal 
akute aan-
doening 
C.Z.S. of 
bewegings-
apparaat 
25 
40 
35 
(20) 
chronische 
aandoening 
bewegings-
apparaat 
41 
47 
12 
(17) 
chronische 
aandoening 
C.Z.S. 
35 
46 
19 
(26) 
aandoe-
ningen 
welke het 
uithou-
dingsver-
mogen di-
rekt be-
ïnvloeden 
13 
61 
26 
(23) 
interne 
of 
huid-
aan-
doening 
35 
65 
(17) 
overige 
50 
30 
20 
(10) 
totaal 
31 
50 
19 
(115) 
In dece twee tabellen valt op ι 
- in afdeling 4« en in mindere mate in afdeling 2, ie duidelijk 
sprake van koOperatie 
- anomie doet rich relatief vaak voor op de afdeling 1,5 en 7 
- konfllkt komt frekwenter voor op de afdelingen 3,5 en 6 dan op 
de andere afdelingen 
- bij chronische aandoeningen van het bewegingsapparaat en overige 
aandoeningen is relatief vaak van koOperatie sprake 
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- anomie konrentreert zich bij aandoeningen, welke het uithoudinge-
vermoiren direkt beïnvloeden of bij interne/huidaandoeningen 
- konflikt гягЛ vaak gepaard met het hebben van akute aandoeningen 
Koraraeivta ar. 
Tie eituatle rondom de opname -zowel gezondheid als op wiens advies 
naar bet tehuis- blijkt van zeer groot belang voor koBperatie. 
Naar aánleidm"- van de bevindinpen van Rosen (1964) en Miller (1969) 
die erop wijzen, dat de houding van de kinderen en van kennissen 
aanpassine beïnvloedt, hebben we in hoofdstuk V gesteld, dat hoe 
dichtoi' dpfeiie, die het advies voor opname geeft, bij de respondent 
staat, des te pemakkelijkpr de opname zal worden geaksepteerd (ook 
al had de patiënt van te voren de verwachting door zijn kinderen 
verzorgd te worden). Dit lijkt hier bevestigd te worden. 
Daarentegen blijkt ernotir ziek zijn bij opname koöperatie niet te 
bevorderen -in tegenstelling tot wat we in hoofdstuk Τ stelden, 
omdat tfe ernst ir ziek koppelden aan een sterke motivatie tot opname-
en lijkt een roede gezondheid bij opname een aanleiding tot koöpe-
ratie. Deze bevindinf stemt overeen met andere onderzoekers 
(Kleemeier 19^1, Tissue 1971). Het feit dat deze faktor retrospek-
tief is samenn-psteld en gebaseerd is op vraçen aan de patiënt zou 
er op kunnen wijzen, dat wij hier tevens met een positieve gezond-
heidsbelevinr te maken hebben, in de zin, dat men zijn eigen gezond-
heid poed vindt. 
i. Partiële aanpnnsinf; I (sociabiliteit-formele integratie). 
Met de afhankelijke variabele, welke we aangeduid hebben als partiële 
aanpassing I, liante η 5 onafhankelijke variabelen signifikant samen. 
Wij zullen ze afzonderlijk weergeven in de tabellen 5 tot en met 10. 
Kombmatie van deze tabellen heeft hier weinig zin, aangezien de be­
treffende "j onafhankelijke variabelen alle faktoren uit de faktor-
analyse zijn; de faktoren zijn daar zo geroteerd, dat г· zo onaf­
hankelijk mogelijk van elkaar zijn. 
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Tabel 51 Kontakt met kinderen en partiële aanpassing I, In $ 
partiele 
aanpassing I 
koöperatie 
anomie 
konfllkt 
totaal 
тееі kontakt 
met kinderen 
45 
43 
12 
(49) 
matig kontakt 
met kinderen 
29 
35 
38 
(21) 
geen kontakt 
met kinderen 
56 
32 
12 
(43) 
totaal 
45 
38 
17 
(113) 
X 2 - 10,439 df - 4 ρ <.05 
Tabel 6i Gezondheid bij opname en partiële aanpassing I, in $ 
partiële 
aanpassing I 
koöperatie 
anomie 
konfllkt 
totaal 
gezondheid 
bij opname 
goed 
43 
35 
22 
(37) 
gezondheid 
bij opname 
raatlg 
22 
56 
22 
gezondheid 
bij opname 
slecht 
72 
20 
6 
(37) (59) 
totaal 
45 
38 
17 
(115) 
X2 - 22,826 df - 4 ρ < .001 
Tabel 7i Objektieve isolatie en partiële aanpassing I, in JÉ 
partiële 
aanpassing I 
кобр га і 
anomie 
konfllkt 
totaal 
sterk 
geïsoleerd 
32 
37 
32 
(38) 
matig 
geïsoleerd 
38 
59 
13 
niet 
geïsoleerd 
69 
25 
6 
(39) (56) 
totaal 
45 
58 
17 
(115) 
X2 - 17,8 df - 4 ρ < .01 
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Tabel В: егтчіНсгіпг in gezondheid en partiSle aanpassing I, in %. 
nartiële 
aanpassing I 
koöperatie 
anomie 
konfllkt 
totaal 
rezondl-'pid 
vooruit-
лея-аап 
61 
39 
(33) 
gezondheid 
gelijk 
gebleven 
40 
35 
25 
(52) 
gezondheid 
achteruit­
gegaan 
59 
39 
22 
(28) 
totaal ! 
I 
I 
45 
З 
17 ; 
(113) 
X - 10,543 df - 4 p< .05 
Tabel 9» Hulpbehoevendheid en partiële aanpassing I, in 5^ . 
partiëlp 
aanpassing I 
koöperatie 
anomie 
konfllkt 
totaal 
sterk hulp-
behoevend 
30 
40 
30 
(37) 
matifi- hulp-
behoevend 
50 
32 
18 
(58) 
niet hulp-
behoevend 
58 
39 
3 
(38) 
totaal 
45 
38 
17 
(113) 
X2 . 15,048 df - 4 ρ < .02 
Tabel 10t Verblijfplaats laatste Jaar voor opname en 
partiële aanpassing I, in %. 
partiële 
aanpassing I 
koöperatie 
anomie 
konfllkt 
totaal 
verblijf thuis 
of ander ver-
pleegtehuis 
33 
50 
Π 
(52) 
ziekenhuis 
of verzor­
gingstehuis 
56 
2Θ 
16 
(61) 
totaal 
i 
I 
45 ¡ 
за : 
17 
(113) 
Χ
2
 - 6,928 df - 2 p< .05 
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Uit de tabellen 5 tot en met 10 blijkt het volgende ι 
- van ko3peratle Is relatief vaak sprake Indien men geen kontakt met 
kinderen heeft (men heeft dan meestal peen kinderen), de gezond­
heid bij opname slecht was, men niet geïsoleerd is, de gezondheid 
vooruitgegaan ie en men niet sterk hulpbehoevend is. Patiënten die 
uit een ziekenhuis of een verzorgingstehuis komen, blijken eerder 
tot koBperatie geneigd te zijn. 
- anomie komt naar voren bij patiënten, die een matige gezondheid bij 
opname hadden, die matig geïsoleerd zijn en die direkt van thuis in 
een verpleegtehuis komen. 
- konfllkt doet zich vaak voor bij patiënten, die een matig kontakt 
met hun kinderen hebben, die sterk geïsoleerd zijn en die sterk 
hulpbehoevend zijn. 
- konfllkt treedt niet op, indien de gezondheiristoestand vooruitge-
gaan is en treedt zelden op, indien de gezondheid bij opname slecht 
was, men niet geïsoleerd is en niet hulpbehoevend is. 
Hoe de afdelingen en hoofddiagnoses zich verhouden mat de partiële 
aanpassingsmaat I is weergegeven in de tabellen 11 en 12. 
Tabel 11t Afdeling en partiële aanpassing I, in £. 
partiële 
aanpassing I 
koöperatle 
anomie 
konfllkt 
totaal 
afdeling 
1 2 3 4 5 6 7 
47 45 69 Θ0 17 33 33 
30 40 26 20 53 53 40 
23 15 5 — 30 13 27 
(17) (20) (19) (10) (17) (15) (15) 
totaal 
45 
3Θ 
17 
(113) 
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Tabel 1gt HooMc)jalóse en oarti^le aannanelnp· I, in $>. 
I 
partiële ntrutr aan-
aanpaealnf doening 
I Г.?. .. of 
IbPwerinrn-
anoaraat 
koöperatle ' /10 
anomie ¡ ^0 
konflikt 10 
totaal (?0) 
chronlsrhp 
aandoening 
'bewe/rinps-
apparaat 
i 
I 
I 64 
50 
I 6 
(17) 
chronische 
aandoening 
С ·Ζ·α· 
50 
31 
19 
(26) 
aandoe- (Interne 
ninpen 
welke het 
uitho-u-
dingsver-
mogen di­
rekt be-
Inyloeden 
26 
44 
30 
of 
huid­
aan­
doening 
55 
47 
1Θ 
(23) ; (17) , 
overige Itotaal 
60 
40 
~ 
(10) 
I 45 
ï 5Θ 
17 
'(115) 
1 
Uit de tabellen 11 pn 12 kan het volgende gelezen vordem 
- wat de partiële aanpassing I betreft is vooral op de Afdelingen 3 
en 4 koöperatle oververtegenwoordigd, 
- anomie komt in meer dan de helft van de gevallen voor op de afde-
lingen 5 en 6, die daarmee duidelijk boven de eindere uitsteken 
wat anomie betreft. 
- op de afdelingen 5 en 7 is vaker sprake van konflikt dan op de 
overige afdelingen. 
- chronische aandoeningen van het bewegingsapparaat gaan in 64^ van 
de gevallen samen met koöperatle; dit tegenover 45% koöperatle in 
de totale populatie. 
- anomie komt vaak voor, indien er sprake is van akute aandoeningen. 
- konflikt ia vooral in het geding bij patiënten met aandoeningen 
welke het uithoudingsvermogen direkt beïnvloeden. 
Kommentaar. 
Kontakt met kinderen gaat voor een deel samen met burgerlijke staat. 
Gehuwde patiënten zonder kinderen en vooral ongehuwden vertonen vaker 
een koöperatief gedrag (Dominick e.a. 19б -а) met name als we ze ver­
gelijken met patiënten die wel kinderen hebben, maar van hen niet 
veel bezoek krijgen; deze laatste groep patiSnten verblijft vaak wat 
lanp-er in het tehuis. 
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De afname van kontakten met mensen buiten het tehuis na een langer 
verblijf in het tehuis maakt de patiënt mogelijk opstandig; de hoop 
op het tijdelljk-*ijn тап het yerblijf yerrliegt.ln tegenstelling 
tot wat we bij algemene aanpassing vonden gaat koäperatie hier ge-
paard met sleohte gezondheid bij opname. Daartegenover staat weer dat 
hulpbehoevendheid in hoge mate met konflikt samengaat en afwezigheid 
hiervan met koBperatie, hetgeen met literatuurbevindingen overeen-
komt. Bij de algemene aanpassingsmaat zagen we eveneens -zij het in 
zwakkere mate- dat achteruitgang in de gezondheid met konflikt en 
vooruitgang met koöperatie samengaat. 
Evident is eveneens wat in de literatuur ook genoemd is (Scott 1955i 
Dominick e.a. 19б -а, Lowenthal en Haven 196θ) dat sterk geïsoleerd 
zijn koOperatie doet afnemen en konflikt bevordert. 
4. Partigle aanpassing II (agressiviteit-evaluatie). 
Geen der onafhankelijke variabelen levert een signifikant verband 
met de tweede partiele aanpassingsmaat op. Het dichtst hierbij komt 
-met een chi-kwadraat van 9»009» 4 vrijheidsgraden en een p-waarde 
tussen .05 en .10- de variabele gezondheid bij opname ι bij vier 
patiënten wier gezondheid goed was bij opname, is vaker van koäpe-
ratie sprake dan wanneer hun gezondheid minder goed was. De afde-
lingen en hoofddlagnoses geven het volgende beeld -zoals weergegeven 
in de tabellen 13 en 14- met partiële aanpassing II te zien. 
Tabel 13t Afdeling en partiële aanpassing II, in #. 
1 
partiële 
aanpassing II 
koOperatie 
anomie 
konflikt 
totaal 
afdeling 
1 2 3 4 5 6 7 
71 60 52 70 53 20 5} 
12 35 32 10 35 47 47 
17 5 16 20 12 33 ~ 
totaal 
54 
32 
14 
(17) (20) (19) (10) (17) (15) (15)І(113) 
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Tabel 14» ffoofddiai-поке en partiele aanpassing II, in fi. 
partiële 
ааправвілг 
II 
koöperatle 
anomie 
konflikt 
totaal 
akute aan-
doeninr 
,c.¿.:'.. of 
'bewerinrc-
apparaat 
I 
I 
I 
! Í5 
50 
15 
| (20) 
chronischeichroniache 
aandoeuinr 
bewe^inrs-
apparaat 
6/1 
1 
1 
(171 
aandoening 
C.Z.S. 
aandoe-
ningen 
velke het 
uithou-
dingBver-
! mogen dl-
54 
27 
rekt be-
ïnvloeden 
56 
26 
19 I 18 
(26) | (23) 
interne 
of 
huid-
aan-
doening 
59 
41 
(17) 
overige 
60 
Í0 
10 
(10) , 
totaal i 
1 
1 
1 
1 
54 
52 ' 
14 : 
(115), 
- op de afdelingen 1 en 4 is er vaker koöperatle dan op de andere 
afdelinf-en; иеіпір koöperatle ie er op afdeling 6. 
- bijna de helft van de afdelingen 6 en 7 bestaat uit patiënten net 
anomie in terenotellinp- tot een derde over de totale populatie. 
- konflikt manifesteert zich veel vaker op afdeling 6 dan op de 
andere fifdplinpon. 
- patiënten met een chronische aandoeninp van het bewegingsapparaat 
zijn vaker koöperatief dan patiënten met andere aandoeningen. 
- het hebben van akute aandoeningen gaat in de helft van het aantal 
keren dat deze aandoeningen voorkomen samen net anonie, terwijl 
onp-eveer ee'-i derde verwacht kon worden. 
- de aandoeninren differentiëren weinig ten aanzien van konflikt met 
uitzonderin" van interne of huidaandoeningen! patiënten met die 
diamose vertonen peen konflikt. 
Kommantaar. 
He enlrr лnabele welke hier enig verband met partiële аапрааеіпк II 
vertoon ι iij wederom gezondheid bij opname, die we in de twee eerder 
reanalvoeerde aanpassingsmaten ook tegenkwamen. Ook ia hier de rioh-
tinp- van hot verband in overeenstemming net eerder geformuleerde 
literatuurhcvlndin^en. Waarom bij de partiële aanpassingsmaat I dit 
verband omkeert is onduidelijk. 
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5. Partiële aanpassing III (sooiabllltelt-konformitelt). 
Met deze aanpaeelngsmaat korreleren 3 onafhankelijke variabelen 
signifikant, te weten objektieve Isolatie, aktiviteit en hulpbe-
hoevendheid. Dit Ie te lezen uit de tabellen 15, 16 en 17. 
Tabel 15» Objektieve Isolatie en partiale aanpassing III, In $. 
partiële 
aanpassing III 
koBperatle 
niet-sociabllltelt/ 
konformlteit 
Booiabilltelt/ 
non-konformitelt + 
konfllkt 
totaal 
sterk 
geïsoleerd 
34 
42 
24 
(38) 
matiK sterk 
geïsoleerd j geïsoleerd 
41 
41 
1Θ 
(39) 
44 
14 
42 
(56) 
totaal 
40 
33 
27 
(113) 
X 2 - 10,378 df - 4 ρ < .05 
Tabel 16» Aktiviteit en partiale aanpassing III, in %. 
partiale 
aanpassing III 
koBperatle 
niet-sooiabiliteit/ 
konformlteit 
Booiabilltelt/ 
non-konformlteit + 
konfllkt 
totaal 
erg 
aktlef 
55 
17 
2Θ 
(36) 
matig 
aktlef 
33 
33 
34 
(39) 
niet 
aktief 
52 
47 
21 
(38) 
totaal 
40 
33 
27 
(113) ! 
X 2 - 9,645 df - 4 ρ < .05 
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Tabel 17« nulpbehoevendheld en partiële aanpaeoing III, in %. 
partiële 
aanpassing III 
koöperatie 
niet-sociabiliteit/ 
konformiteit 
sociabiliteit/ 
non-konformiteit + 
konflikt 
totaal 
sterk hulp-
behoevend 
35 
49 
16 
(37) 
matig hulp-
behoerend 
32 
34 
34 
niet hulp-j ' 
behoevend i lolaaj· 
53 j 40 
I ' 
16 33 ' 
31 : 27 ! 
(зв) (за) ; (из) 
X 2 - 11,205 df - 4 ρ '- .05 
De belanpxijkste punten in deze tabellen zijn» 
- objektieve isolatie differentieert weinig tussen koöperatie; de 
twee andere variabelen doen dit in sterke matei aktieve en niet-
hulpbehoevende patiënten zijn vaker koöperatlef dan minder aktieve 
en hulpbehoevende patiënten. 
- patiënten, die niet geïsoleerd zijn, gedragen zich minder vaak kon-
formistisoh en niet-sociabel dan wel geïsoleerde patiënten; voor 
erg aktieven i-eldt hetzelfde tegenover de minder aktieven, evenals 
voor niet-hulpbehoevende patiënten ten opzichte van wel hulpbe-
hoevende patiënten· 
- wat de kategorie non-konformiteit/sociabiliteit en konflikt betreftt 
niet geïsoleerde patiënten zijn minder vaak non-konformiatlsch ver-
geleken met (relsoleerde patiënten; hetzelfde peldt voor de sterk 
hulpbehoevende patiënten tegenover de minder hulpbehoevende pa-
tiënten. 
Twee andere onafhankelijke variabelen hebben een zodanig verband 
(.05< ρ < .10) met deze aanparoinRsraaat, dat wij dit hier niet onver­
meld willen laten; het zijn gezondheid bij opname en verandering in 
rpzondheid. Zij. wier gezondheid vooruitgegaan is, vertonen vaker 
koöperatie dan wanneer de gezondheid gelijk is gebleven of achteruit-
gegaan is. Ia er van achteruitgang sprake dan komt konformiteit ge-
koppeld niet non-socinbiliteit vaak voor. Patiënten, die een 
slechtp gezondheid hadden bi.i opnaae, vertonen Juist minder vaak 
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konformlteit en non-sooiabiliteit vergeleken met patiënten, die bij 
opname gezonder waren. 
Hoe de verschillende afdelingen en diagnoses zich verhouden tot 
deze aanpassingsmaat staat weergegeven in de tabellen 1Θ en 19· 
Tabel 18» Afdeling en partiële aanDassing III, in #. 
partiele 
aanpassing III 
koöperatie 
niet-soclabiliteit/ 
konformlteit 
sociabiliteit + 
konflikt/non-
konformiteit 
totaal 
afdeling 
1 2 3 4 5 6 7 
41 40 57 70 25 40 40 
30 50 16 20 41 27 40 
29 10 47 10 35 33 20 
ι f 
totaal 
40 
33 
27 
Ì 
(17) (20) (19) (10) (1/) (15) (15); (113) ; 
Tabel 19» Hoofddia/mose en partiële aanpassinir III, in 56. 
partiële 
aanpassing 
m 
koöperatie 
niet-socl-
abiliteit/ 
konforml-
teit 
sociabili-
teit + 
konflikt/ 
non-kon-
formiteit 
totaal 
akute aan-
doeningen 
C.Z.S. en 
bewegings-
apparaat 
35 
35 
30 
(20) 
chronische 
aandoening 
beweginge-
apparaat 
53 
23 
23 
(17) 
chronische 
aandoenlnR 
C.Z.S. 
27 
35 
38 
(26) 
aandoe-
ningen 
welke het 
uithou-
dingsver-
mo ven di-
rekt be-
ïnv]ceden 
26 
39 
55 
interne 
of 
huid-
aan-
doeninp 
53 
35 
12 
(25) (17) 
overige 
70 
— 
30 
(10) 
totaal 
40 
35 
27 
(113) 
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De meest onvallende cunten te lezen uit de tabellen 1Θ en 19 zijni 
- OD afdel ine 4 is in veel sterkere mate sprake van koöperatie dan 
on de andere afdelinren. 
- konformiteit maar niet-Bociabiliteit doet zich vooral voor op 
afdelinp- 2. 
- non-konforraiteit/sociahilitoit en konflikt zien we in sterkere 
mate op afdeling 3 dnn oo de overipe afdelingen. 
- oatiBnten met chronieche aandoeningen van het beweiringeapparaatι 
met Interne of huidaandoenin<ren en met "overige" aandoeningen zijn 
vaker kobperatief dan natiën hen met de andere aandoeningen. 
- ten aanzien van konformiteit en niet-eociabiliteit bestaat veinic 
verschil tussen de diapnoees. 
- non-konformiteit maar vel sociabiliteit en konflikt komt vaak 
voor M.l patiënten met chronische aandoeningen aan het centraal 
zenuwstelsel, vergeleken met de patiënten met andere aandoeningen. 
Kommentaar. 
Het duidelijkste verband bestaat hier steeds tussen de onafhanke-
lijke variabele en de kategorie konformiteit/niet-sociabiliteit. 
'iterV geïsoleerde, niet aktieve en sterk hulpbehoevende patiënten 
zijn vaak konformistisch maar niet sociabel. 
Bij partiële aanpassing I zapen we dat hulpbehoevendheid en isolatie 
samengingen met konflikt. Ce eerste en derde partiile aanpassings-
maat hebben sociabiliteit gemeenschappelijk; sociabiliteit is gekon-
atrueerd volgens een beoordeling van het afdelingshoofd. We kunnen 
dan konkluderen dat geïsoleerde, niet aktieve en hulpbehoevende 
patiënten volrens het afdelingshoofd niet sociabel zijnt ze zijn wel 
konformistisch, maar niet geïntegreerd (met uitzondering van de 
aktieven), 
Opnieuw wijzen wij hier op het βamвηpaan van goede gezondheid bij 
opname en vooruitgang in gezondheid met koöperatie. 
6. Partiële aanpassing IT (agressiviteit-informele integratie), 
Crie onafhankelijke variabelen, namelijk woonsituatie bij opname, 
gezondheid bij opname en tehuissituatie, geven een duidelijk verband 
met partiële aanpassing IV te zien. Tussen vroegere woonsituatie en 
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gezondheid bij opname zou een relatie kunnen bestaan, die koöperatie, 
anomie of konfllkt beïnvloedt. Dit blijkt echter niet het geval te 
zijn, zodat ve de drie tabellen onafhankelijk van elkaar presenteren 
(tabellen 20,21 ·η 22). 
Tabel 201 Vroegere woonsituatie en partiële aanpassing IV, in #· 
partiële 
aanpasaing IV 
koüperatie 
anomie 
konfllkt 
totaal 
zelfstandig, 
alleen wonend 
59 
52 
9 
met kinderen ¡ overige 
wonen woonvormen 
1 
62 
15 
25 
(46) ¡ (26) 
41 
41 
17 
totaal 
53 
32 
15 
(41) (115) 
ι 
X 2 - 11,225 df - 4 ρ .05 
Tabel 211 Gezondheid bij opname en partiële aanpassing IV, in 56. 
partiële 
aanpassing IV 
koöperatie 
anomie 
konfllkt 
totaal 
gezondheid 
bij opname 
goed 
54 
43 
3 
(37) 
gezondheid 
bij opname 
matig 
62 
24 
14 
(37) 
gezondheid 
bij opname 
slecht 
44 
2Θ 
28 
(39) 
1 — 
totaal 
53 
32 
15 
(115) 
X 2 - 11,859 df - 4 ρ .02 
Tabel 221 Tehulesituatie en partiële aanpaasing IV, in #. 
partiële 
aanpassing IV 
koBperatle 
anomie 
konfllkt 
totaal 
vier of zes-
peraoonskamer 
met voldoende 
gelegenheid 
eigen dingen 
neer te zetten 
73 
20 
7 
(40) 
vier of zea-
pereoonakamer 
met minder ge-
legenheid 
elpen dingen 
neer te zetten 
50 
27 
23 
(30) 
een of twee-
peraoonskamen 
onvoldoende 
gelegenheid 
eigen dingen 
neer te zetten 
37 
47 
16 
totaal 
^5 
52 
14 
(43) ,0131 
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Uit de tabellen 20, 21 en 22 blijkt het yolgendei 
- het vroerer wonen met kinderen lijkt koöperatie te bevorderen, 
terwijl overipe woonvormen dat niet doen. 
- on tienten, die op een vier- en геврегаоопвкатег verblijven en van 
menine 7.i1n, dat er voldoende gelegenheid ie om eigen dingen neer 
te zetten (dit zijn vooral patiënten van tehuie I) vertonen vaker 
koöperatie dan patiënten, die op een een- of tweeperaoonekamer 
verblijven; in dat peval vertonen aij vaker anomie. 
- het vroeger wonen met kinderen blijkt naaat koöperatie ook vaak 
met konflikt samen te gaan. 
- is de gezondheid bij opname (roed dan lijkt konflikt uitgesloten ; 
anomie komt rinn no/ral eens voor; een slechte gezondheid bij opname 
doet de kans op konflikt toenemen. 
• wonen in een vier- of геерегвоопвкатег en voldoende gelegenheid 
vinden om de eiren dingen neer te zetten leidt minder vaak tot 
konflikt dan wanneer de tehuieeituatie andere ie. 
Daarnaast peven wij een overzicht van de samenhang tussen partiële 
aanpassing IV en de afdeling en hoofddiagnose in de tabellen 23 en 
24. 
Tabel 231 Afdeling en partiële aanpassing IV, in jt. 
partiele 
aanpassing IV 
koöperatie 
anomie 
konflikt 
afdeling 
1 2 3 4 5 6 7 
71 85 48 30 30 20 66 
23 10 ?6 50 50 53 27 
6 5 26 20 20 27 7 
totaal (17) (?0) (19) (10) (1?) (15) (15) 
totaal 
53 
32 
15 
(113) 
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Tabel 241 Hoofddlagnoee en partiële aanpassing IV, in %. 
partiële 
aanpassing 
kobperatle 
anomie 
konflikt 
totaal 
-
akute aan-
doeningen 
C.Z.S. en 
bewegings-
apparaat 
45 
25 
30 
(20) 
chronische 
aandoening 
bewegings-
apparaat 
41 
47 
12 
(17) 
chronische 
aandoening 
C.Z.S. 
5Θ 
23 
19 
(26) 
aandoe­
ningen 
welke het 
uithou­
dingsver­
mogen di­
rekt be­
ïnvloeden 
44 
39 
17 
(23) 
ι 1 
interne overige 
of 
huid­
aandoe­
ningen ! 
82 
1Θ 
(17) 
50 
50 
(10) 
totaal 
53 
32 
15 
(113) 
De in de tabellen 23 en 24 meest in het oogspringende resultaten zijni 
- ko9peratie speelt bij een grote meerderheid van de patiënten op de 
afdelingen 1,2 en 7| daarentegen is bij de helft van de patiënten 
op de afdelingen 4,5 en 6 sprake van anomie tegenover ongeveer een 
kwart op de andere afdelingen. 
- op de afdelingen 3 en 6 is vaker konflikt in het geding dan op de 
overige afdelingen. 
- van ds patiënten met interne of huidaandoeningen is 82% koöperatief. 
- anomie komt vaak voor bij de patiënten met chronische aandoeningen 
van het bewegingsapparaat, vergeleken met de patiënten met andere 
aandoeningen. 
- konflikt doet zich bij patiënten met akute aandoeningen tweemaal 
zo vaak voor als men op grond van de totale verdeling zou ver-
wachten. 
Kommentaar. 
In het kommentaar bij de algemene aanpaeeing -paragraaf 2- hebben we 
vermeldt hoe dichter degene die het advies van opname geeft bij de 
respondent staat, des te gemakkelijker zal de opname geakaepteerd 
worden, ook al had de patiënt van te voren de verwachting door zijn 
kinderen verzorgd te worden. Voor een gedeelte vinden we dit weer-
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apiepeld in de vroegere woonsituatie ι woonde de TerpleegtehuiepatiSnt 
met of Ы,1 kinderen dan ів er vaker koöperatle dan bij een andere 
woonsituatie) overleu- net kinderen is 'waarschijnlijk· Maar ook ie 
er relatief vaak konflikt, hetpeen erop zou kunnen wijlen dat men 
vel wat meer van de kinderen verwacht had. 
Opvallend is dat er peen verband bestaat tussen de vroegere woonsitu-
atie eh rezoidheid bij opname en deze partiele aanpassing. Dit ver-
band werd vermoed omdat het aannemelijk leek dat patiënten, die met 
kinderen woonden, de verplaatsing naar een verpleegtehuis zouden 
aksepteren, indien hun gezondheid slecht sou zijn. 
Het belang van het type instituut voor aanpassing is in een groot 
aantal studies benadrukt ("Pennett 1965, Goffman 1968, Anderson 196î). 
Bij deze oartiële aanpaasinpr.maat -die verwijst naar een zekere 
¿roepssfeer- blijkt koBperatie zich met name voor te doen in een 
instituut waar men on vier- of zespersoonskamers kan verblijven en 
waar men (toch) voldoende mogelijkheid vindt om eigen dingen neer 
te zetten. Gezien het karakter van deze aanpaeeingsmaat valt bij de 
interpretatie mede te denken aan opmerkingen van van Woerden (1971) 
en Tews (1971)t afname van kontakten met mensen buiten het tehuis 
leidt tot kompensatie naar binnen door middel van voorkeur voor 
meerpersoonskamers bijvoorbeeld. 
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HOOFTSTÜI Villi VERGELIJKING VAN DE TWEE ANALYSES KN 
VEHGELIJKING MET LITERATÜÏÏRJATA. 
Inleiding» 
In de voorafgaande twee hoofdstukken hebben we op twee verachlllende 
manieren getraoht Inzicht te krijgen In faktoren, welke met koöpe-
ratie, anomie en konfllkt samenhangen en deze mede kunnen verklaren. 
Hiervoor hebben we In hoofdstuk VI gebruik gemaakt van de analyse-
methode de "automatlo Interaction detector", met behulp waarvan we 
profielen van kategorieBn patiënten verkregen hebben. Deze profielen 
zijn samengesteld door middel van 40 onafhankelijke variabelen) niet 
al deze variabelen zijn echter van belang. 
In hoofdstuk VII hebben we een andere Invalshoek gekozen. Na een 
faktoranaljse op 36 onafhankelijke variabelen -5 items bleken niet 
geschikt voor faktoranalyse- zijn θ faktoren bepaald. Van deze θ 
faktoren en de 5 items is nagegaan of zij een verband met de af­
hankelijke variabelen vertoonden. Met uitzondering van de variabelen 
afdeling en hoofddjagnose zijn alleen de signifikante samenhangen 
weergegeven en beschreven. 
Se bevindingen uit deze twee hoofdstukken vatten we hier samen, 
waarbij we ze met elkaar konfronteren om na te gaan in hoeverre 
zij gelijke informatie opleveren. Tevens biedt dit de gelegenheid 
om tot een totaalbeeld te komen van de relevante onafhankelijke 
variabelen. Tenslotte willen wij onze renultaten vergelijken met 
die uit andere onderzoekpn zoals we deze in hoofdstuk V vermeld 
hebben. 
De onderzoeksresultaten volgens de twee mg'hodes. 
Бе beide gevolgde analyeeteohniekon verschillen op diverse uunten 
van elkaar. Het is hier niet de plaatu om uitgebreid op Ίο voor- en 
nadelen van beide in te gaan. Wij willen hier slechtu de brlang-
rljkste resultaten van de analyses presenteren. Dit impliceert een 
soort samenvatting van de analyeereeultaten. Daarna zullen wij na­
gaan in hoeverre de resultaten elkaar ondersteunen. 
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Uit de profielen, verkregen mei behulp van de l.I.B. komen de 
vollende variabelen ale strategisch naar voren· 
de af del in«; 
¿én/tweeperBoonekamer 
de leeftijd 
de burperlijke staat 
de vroepere woonsituatie 
de verblijfplaats laatste jaar voor opname 
op wiens aanraden naar het tehuis 
de verblijfsduur 
de gezondheidstoestand (verandering in ziekteproces, ernst 
ziekte bij opname) 
de diagnose 
kontaktmoeilijkheden 
aktiviteiten 
vertrouwensmensen (medepatiënten, die veel voor hen betekenen, 
mensen buiten het tehuis met wie de patiVnten 
geheimen bespreken 
De twee belangrijkste konditionerende faktoren voor aanpassing zijn 
de afdeling en de diagnose. In 14 van de 15 overzichten in bijlage Τ 
speelt de afdeling een rol} de diagnose in 12 overzichten· Bij een 
karakterisering van koöperatie, anomie en konflikt staan zij centraal· 
De richting van de samenhang van de onafhankelijke variabelen met 
koöperatie, anomie en konflikt is in de eerste plaats afhankelijk 
van de betekenis van de aanpassingsmaat; dit geldt met name voor de 
partiële aanpassingsmaten, die versohillende aspekten van aanpas-
sing benadrukken. In de tweede plaats is deze richting afhankelijk 
van een kombinatie van andere konditionerende faktoren. Deze kombi-
natie van konditionerende faktoren bepaalt ook mede welke overige 
onafhankelijke variabelen van strategische waarde worden· Vanuit de 
analyse volgens de A.I.D. zijn dan ook geen konklueiee te trekken 
over afzonderlijke variabelen zoals dit bij de tweede analyse vel 
mogelijk is. Wij kunnen echter nagaan door welke kombinaties van 
onafhankelijke variabelen koöperatie, anomie en konflikt gekenmerkt 
worden. 
но 
Enkele kombinatiee van de diverse aanpassingsmaten ter karakteri­
sering van koöperatie, anomie en konflikt zijni 
algemene aanpassingι deze algemene aanpassingsmaat geeft een alge­
meen beeld тап de positie van de patiënt in het verpleeg-
tehuis. 
Van koBperatle is sprake bij de patiënten, die vertrouwens-
personen buiten het tehuis hebben, mits zij op afdeling 2 
verblijven. Op afdeling 4 is er bijna altijd koöperatie. Op 
de overige afdelingen geldt dit alleen voor patiënten met 
kontaktmoeiliJkheden, die niet vooruitgegaan zijn in hun 
A.S.L.-funktiee en eveneens vertrouwensmensen hebben echter 
binnen het tehuis. 
Anomie speelt een rol op de meeste afdelingen (uitgezonderd 
4 en 6) bij patiënten, die vroeger alleen stonden. 
Konflikt is er bij patiënten, vier zlekteprooes sinds de 
opname aohteruit is gegaan en die aktief zijn. 
partiële aanpassing It deze eerste partiële aanpassingemaat -welke 
een onderdeel van de algemene aanpassing belicht- wordt ge-
kenmerkt door het deelnemen aan aktiviteiten. 
In dat lloht is duidelijk, dat koöperatie in sterke mate bij 
patiënten beneden Θ0 Jaar voorkomt, vooral wanneer zij mede­
patiënten hebben die veel voor hen betekenen en vroeger niet 
bij kinderen woonden. 
Komt men direkt van thuis naar het verpleegtehuis dan treedt 
anomie op bij hen, die vroeger in het geheel niet geïsoleerd 
waren. Komt men vanuit het ziekenhuis of verzorgingstehuis, 
dan is er sprake van anomie, indien men op de afdelingen 5 
en 6 geplaatst wordt en vóór opname ernstig ziek was. 
Konflikt wordt door geen dor onafhankelijke variabelen duide-
lijk gekarakteriseerdi dit geldt voor aüle partiële aanpas-
singsmaten. 
partiële aanpassing III deze aanpassingsmaat geoft aan of men tevreden 
is met uljn situatie In het tehuis en of men zich rustig ge-
draagt. 
Bij deze aanpaeeingemaat is op alle afdelingen (met uitzonde-
ring van afdeling 6) van koöperatie sprake bij ongehuwden, 
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weduwen en weduwnaren, die vaak op bezoek Ы} familie en 
vrienden paan buiten het tehuis. Hebben zij dergelijke kon­
takten niet dan is er toch koSperatie indien zij kontakt-
moeilijkheden hebben. 
Anomie wordt door een kombinatie van een groot aantal onaf­
hankelijke variabelen gekarakteriseerd, waardoor er een 
weinir duidelijk beeld ontetaat. 
partiële aanpaaeinff III ι de derde partiele aanpaaBingsmaat ie samen-
gecteld uit al dan niet konformistisch en sociabel gedrag. 
Kobperatle vertonen patiënten met akute aandoeningen van 
het centraal zenuwstelsel, chronische aandoeningen van het 
bewegingsapparaat, interne/huidaandoeningen of met stofwis-
eelinf?-stoornissen, die voorts voor opname in een ander 
instituut verbleven en nu op de afdelingen 2, }, 4 en 5 ver-
blijven; vooral is er koöperatie als men nog niet zo lang in 
het tehuis verblijft. 
Anomie hebben we hier in twee delen ondersoheiden. Patiënten 
die weinig mankeerden voor opname, niet naar de bezigheids-
therapie gaan en nog niet zo lang in het tehuis zijn, ver-
tonen een konformistisch, maar volgens het afdelingshoofd 
niet-Bociabel gedrag. Dit geldt -onder dezelfde kondities-
ook voor de patiënten op de afdelingen 5 en 6, die reeds lang 
in het tehuis verblijven. Niet-konformistisch zijn patiënten 
met akute aandoeningen van het bewegingsapparaat, chronische 
aandoeningen van het centraal zenuwstelsel en met aandoeningen, 
welke het uithoudingsvermogen direkt beïnvloeden, die op de 
afdelingen 1, J, 3 en б verblijven en medepatiënten hebben 
dit' veel voor hen betekenen. 
partiële aanpasaing IVi deze aanpassingsmaat geeft aan in hoeverre 
patiënten meedoen aan een aantal informele aktiviteiten en 
agressief zijn. 
KoBperatie komt voor bij patiënten op de afdelingen 1, 2 en 
7 met als diagnoses ι akute aandoeningen, ohronisohe aandoe­
ningen van het centraal zenuwstelsel, aandoeningen welke het 
uithoudingsvermogen direkt beïnvloeden en interne/huidaan-
doeningen; dit geldt in sterke mate indien zij vroeger niet 
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bij hun kinderen woonden. 
Tan апошіе ів вртаке bij patiënten op de afdelingen 4« 5 en 
6, die ouder rijn dan 80 jaar en als diagnosee hebben 
chronisohe aandoeningen! aandoeningen welke het uithoudings-
vermogen direkt beïnvloeden en psychische etoorniseen· 
Bij de tweede analyae (hoofdstuk Vii) bleken alle variabelen op één 
na van belang voor koöperatie, anomie en konflikt. Hierna formuleren 
wij tevens de meest voorkomende richting van de samenhang voor iedere 
variabele afzonderlijk. Se cijfers tussen haakjes verwijzen naar de 
aanpaeeingemaat, vaarop deze bevinding het meest duidelijk betrekking 
heeft. 
- verblijfplaats laatste jaar voor opname ι bij patiënten, die in het 
laatste Jaar voor opname in een ziekenhuis of een verzor-
gingstehuis opgenomen waren, komt koöperatie vaak voor| komt 
men van thuis dan ia er vaak sprake van anomie (A l). 
- op wiens aanradeni hoe meer nabij degenen zijn, die de patiënt 
aanraden naar het verpleegtehuis te gaan, des te vaker is 
er koOperatie (AA). 
- gezondheid bij opnamet een goede gezondheid bij opname vergemak-
kelijkt koöperatie (AA, A II, A III, A IT). 
- verandering in gezondheidi achteruitgang in gezondheid werkt 
konflikt in de hand (AA, A III). 
- kontakt met kinderenι voor gehuwde patiënten met kinderen geldt, 
dat matig/weinig kontakt met kinderen samen gaat met konflikt) 
bij ongehuwden is eohter vaak sprake van koöperatie (A l). 
- objektleve isolatie ι niet-geleoleerde patiënten stellen zich vaak 
koOperatief op (A I, A III). 
- hulpbehoevendheid ι patiënten, die weinig hulp behoeven vertonen 
koöperatie (A III). 
- aktiviteiti aktieve patiënten zijn vaak koOperatief (A H l ) . 
- vroegere woonsituatie· patiënten, die vroeger met kinderen woonden 
zijn vaak koOperatief (A IT). 
- tehulseituatiei verblijf op een vier- of zespersoonskamer bevor-
dert koöperatie (A IT). 
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- afdelitiRi patiënten van de afdelingen 1, 2 en 4 zijn таек 
koöperatief. Bij patiënten van de afdelingen 5, б en 7 
із er anomie in het geding, terwijl bij de patiHtlten 
•an de afdelingen 3 en 6 таак konflikt voorkomt» 
- diagnose ι patiënten met chroniaohe aandoeningen van het bewegings-
apparaat vertonen vaak een koBperatief gedrag. In mindere 
mate peldt dit voor patiënten met "overige" diagnoses. 
Anomie en konflikt komen vooral voor bij patiënten met 
akute aandoeningen of met aandoeningen, welke het uithou-
dingsvermogen direkt beïnvloeden. 
Uit het bovenstaande blijken er duidelijke overeenkomsten te bestaan 
tussen de resultaten van de twee analysetechnieken. Meer dan de helft 
van de onafhankelijke variabelen die relevant lijn ter typering van 
aanpassing, zijn gelijk. Naast afdeling, diagnose, vroegere woonsi-
tuatie, verblijfplaats laatnte Jaar voor opname, op wiens aanraden 
naar verpleegtehuis en aktiviteiten komen ook de volgend« variabelen 
in sterke mate met elkaar overeent burgerlijke staat is duidelijk 
vertegenwoordigd in kontakt met kinderen) geeondheidetoestand waar-
onder we bij de A.I.D. verschillende begrippen verstonden, blijkt 
hier in drie dimensies uiteen te vallem gerondheidetoestand bij 
opname, verandering in gesondheid en hulpbehoevendheidι het hebben 
van vertrouwensmensen in en buiten het tehuis ia te vergelijken met 
de objektieve Isolatie bij de faktoranalyse. 
We kunnen dan stellen dat er een hoge mate van overeenkomst is tussen 
de onderzoeksresultaten volgens beide analyseteolmieken towel naar 
type strategische variabele als naar richting van samenhang. Se be­
vindingen volgens beide ondersteunen elkaar. 
De analyse volgens de A.I.D. geeft echter nauwkeurig de kondities 
aan, waaronder een bepaald verband wel of niet opgaat. Hiermee wordt 
de situatie waarin de patiënt zich gedraagt gedefinieerd· Deze defi-
nitie wordt vooral bepaald door afdeling, diagnose en geiondheid, 
vroegere situatie en situatie rondom opname. 
Gezien de uiteenlopende benaderingswijze van beide analyieteohnieken 
worden er duidelijk grenzen aan de vergelijkbaarheid gesteld. Be-
staande overeenkomsten in resultaten worden door de ene analyse ge-
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dlfferentieardar weergegeven dan door de andere. Dit verklaart 
іетепв het vereohil in overeenkomet. Het meest duidelijk la dit 
bijvoorbeeld bij het vroeger al dan niet bij kinderen wonen. Volgens 
de meer кіавеіек analyse gaat het vroeger bij kinderen gewoond heb­
ben samen met kotSperatie. Bij de A.I.D. blijkt dit niet het geval te 
Bijn) maar dat geldt alleen 61 voor patiënten beneden 0 jaar, die 
medepatiSnten hebben die veel voor hen betekenen óf voor de patiSnten 
op de afdelingen 1, 2 en 7 ae^ de diagnoses akute aandoeningen, 
ohronlsche aandoeningen van het centraal zenuwstelsel, aandoeningen 
welke het uithoudingsvermogen direkt beïnvloeden en met interne/ 
huidaandoeningen. 
Se voornaamste resultaten van ons ondorsoek zijn opgenomen in 
oversioht 9. 
3· Konfrontatle van de resultaten van het onderhavige 
onderzoek met literatuurbevindingen. 
In hoofdstuk Τ hebben ve op basis van literatuurbevindingen een aan­
tal onafhankelijke variabelen geselekteerd. Baarbij zijn als vragen 
gesteldi in hoeverre gaat een in een ander onderzoek gevonden verband 
tussen afhankelijke en onafhankelijke variabelen ook in het onder­
havige ondersoek op| en hoe liggen relaties tussen afhankelijk en 
onafhankelijke variabelen in deze studie, Indien bij andere onder­
zoekingen tegenstrijdige bevindingen blijken. 
Gen direkte vergelijking tussen onze onderzoeksresultaten en de daar 
genoemde bevindingen ie niet goed mogelijk. In de eerste plaats 
hebben wij in ons onderzoek met een duidelijk andere gedefinieerde 
en gekonatrueerd· afhankelijke variabele te doen. In de tweede plaats 
hebben de vermelde llteratuurbevindlngen betrekking op verpleegte­
huizen <n verzorgingstehuizen. En in de derde plaats zijn de diverse 
onderzoekingen In een versohillende -deels onbekende- sociale en 
kolturele kontekat uitgevoerd. 
In zoverre In de hoofdstukken 71 en 711 toch enkele literatuurbevin­
dingen bij de presentatie van de onderzoeksresultaten genoemd zijn, 
hebben deze betrekking op bevindingen, die een ruimere geldigheid 
doen vermoeden. 
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In het algemeen blijkt duidelijk dat onze bevindingen in dezelfde 
richting wijzen als die uit de literatuur. In tegenstelling tot de 
laatstgenoemde kunnen we met behulp van de A.I.D.-analyse echter 
tevens de kondities aangeven, waaronder deze bevindingen al dan 
niet opfv.an, zoals we in hoofdstuk TI hebben uiteengezet. 
In overzicht 9 geven wij de voornaamste tendenzen weer van de ver-
banden tuEsen afhankelijke en onafhankelijke variabelen zoals deze 
uit andere en ons onderzoek naar voren zijn gekomen. Alleen de ver-
banden tussen aanpassing en die variabelen zijn opgenomen, die in 
ons onderzoek van duidelijk belang bleken. De gebruikte indeling bij 
het overzicht is gebaseerd op die in hoofdstuk T, waarbij -vanwege 
de overzichtelijkheid- soms enkele variabelen onder een noemer zijn 
gevat. Hetgeen in dit overzicht onder het hoofd literatuur 
"aanpassing" genoemd wordt, komt het meest overeen met wat in one 
onderzoek koöperatie heet. 
Naast een bevestiging van een aantal reeds bekende verbanden, blijken 
wij -zie overzicht 9- in ons onderzoek duidelijke relaties te vinden, 
waar die in andere onderzoekingen tegenstrijdig of onduidelijk zijn. 
Het betreft hier de variabelent 
- verblijfsduur 
- verandering in gezondheid 
- kontaktmoeilijkheden 
- afdeling 
Noch uit onze onderzoeksresultaten noch uit de literatuur komt dui-
delijk naar voren wat het belang is van 
- diagnose 
- leeftijd 
- gezondheid bij opname 
- een/meerpersoonckamer 
- graag alleen zijn 
Wat de diagnose betreft hebben we bij de analyseresultaten soms wel 
verklaringen gegeven voor bepaalde samenhangen tussen diagnoses en 
aanpassingsmodus, met name waar het chronische aandoeningen betrof. 
Deze verklaringen zijn echter zeer voorlopig en de verbanden blijken 
niet altijd op dezelfde wijze te verlopen. Ten aanzien van de meeste 
diagnoses is de reden van samenhang met aanpaeelng niet duidelijk. 
Orarzlcht 9t verbanden tuseen lanpasaing en enkele onafhankelijke variabelen volgens de literatuur-
bevindingen, vergeleken met resultaten uit het onderhavige onderzoek. 
variabele 
leeftijd 
burgerlijke staat 
verblijfeduur 
Vroegere situatie 
vroeger isolement 
(diverse variabelen) 
Situatie rondom opname 
op wiens aanraden 
gezondheid bij opname 
(diverse variabelen) 
verblijfplaats laatste 
jaar voor opname 
literatuur 
richting van het verband 
onduidelijk 
ongehuwd — ) aanpassing 
onduidelijk 
vroeger isolement 
— » niet-aanpassmg 
op aanraden van meest na-
bij staanden —» aanpassing 
onduidelijk 
laatste jaar bij nauwe vir-
wantec —* niet-aanpassmg 
onderhavige onderzoek 
richting van het verband 
onduidelijk 
ongehuwd + weduvstaat 
— » koöperatie 
lang verblijf—> minder 
konflikt 
vroeger isolement—> anomie 
vroeger bij kinderen 
» koöperatie 
op aanraden van meest nabij-
staanden — ) niet-anomie 
onduidelijk 
laatste jaar thuis—^anomie 
, afhankelijk van de 
volgend« kondities 
aanpassingsmaat, afdeling, 
vroegere situatie 
afdeling, leeftijd, 
één/meerpersoonskamer 
ziekteproces, diagnose, 
afdeUng 
leeftijd, afdeling 
vroegere situatie, afdeling, 
diagnose, leeftijd, ver-
blijfplaats laatste jaar 
voor opname j 
diagnose, vroegere situ-
atie, afdeling 
diagnose, vrjegere 
situatie , 
Gezondheid 
diagnose 
verandering in 
/rezondheid (diverse 
variabelen) 
Relationele 
кеке епэ 
objektieve isolatie 
(diverse variabelen) 
kontaktmoeilijkheden 
graag alleen zijn 
Aktlviteit 
aktlviteit 
(diverse variabelen) 
Tehnlssituatle 
afdeling 
één/шеегрег оопв-
kamer 
onduidelijk 
onduidelijk 
geen isolatie —* aanpassing 
onduidelijk 
onduidelijk 
aktlef — » aanpassing 
onduidelijk 
onduidelijk 
onduidelijk 
achteruitgang in gezond­
heid -*konf likt 
geen isolatie—^ koöperatie 
kontaktmoeilijkheden 
— > koöperatie 
onduidelijk 
aktlef— i koöperatie 
afdeling 1,2,4—»koöperatie 
afdeling 3,5,6,7—»алотіе 
afdeling 6—»konflikt 
onduidelijk 
afdeling, vroegere situa­
tie, verblijfplaats 
leatate jaar voor opname 
afdelinr, vroegere situa­
tie, kontaktmoexlijkneder-
afdeling, diagnose, leefti.^ a 
afleling, leeftijd, burger­
lijke staat 
aanpassingsmaat, afdeling, 
één/neerpersoonskamer, 
vroegere situatie 
afdeling, leeftijd, diagnose 
verandering ziekteproces 
diagnose, vroegere situatie 
verblijfplaats laatste jaar 
voor ouname, leeftijd 
diagnose, afdeling, burger-
lijke staat 
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M t pleit voor een duidelijk medische inbreng bij de bestudering van 
het gedrag van d« patiënt in het verpleegtehuis. Daarbij zal niet 
alleen volstaan kunnen worden met αβ eerste hoofddiagnose als moge­
lijke verklaring. 
Be leeftijd blijkt in ona onderzoek een amorfe variabele. M t bete­
kent dat geen eenduidig verband tussen leeftijd en aanpassing bestaat. 
In de literatuur blijkt dit verband evenmin duidelijk te zijn. Bij 
verpleegtehuispatiBnten zijn er geen aanwijzinfen dat leeftijd een 
indikatie geeft van een aantal waarden en ervaringen, die als zodanig 
het gedrag kunnen beïnvloeden noch is zijn interveniërende rol tussen 
aanpaesing en situatie rondom de opname duidelijk. 
TOOT de relevantie van de gezondheid bij opname geldt, evenals bij de 
diagnose, dat verder multidisciplinair onderzoek antwoord zal kunnen 
geven op het belang van dit gegeven voor aanpassing. Hierbij zal 
onderscheid gemaakt moeten worden tussen de mogelijke invloed van 
validiteit, kontaktstoomiesen en gezondheidsbeleving bij opname. 
Het verblijf op een één- of шеегрегвоопвкатег -als een van de Indi­
katoren voor privacy- heeft verband met verschillende aanpassingsmodi. 
Een maal is dit verband duidelijk Interpreteerbaar, namelijk daar 
waar het gehuwden betreft die niet op een tweepersoonskamer verblij­
ven. In de overige gevallen kon geen duidelijke lijn in de samenhang 
gevonden worden. 
Tenslotte blijkt in ons onderzoek ook graag-alleen-zijn een rol te 
spelen ten aanzien van aanpassing. Eet graag-alleen-zijn treedt voor­
al op in kombinatia met het verblijven op een één/meerpersoonskamer 
en met de vroegere woonsituatie. M t zou erop kunnen wijzen dat deze 
variabele een persoonlijkheidskenmerk is dat onder bepaalde kondlties 
het gedrag beïnvloedt. 
Het is evident dat de vijf genoemde onafhankelijke variabelen tot 
verder onderzoek aanleiding zullen moeten geven. 
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HOOFDSTUK Ιλι KOHKLJSIES EN SUGGESTIES. 
1. Inleiding',. 
Na de belanprijkete punten van de analyses in het vorige hoofdstuk 
te hebben genoemd willen wij in dit hoofdstuk puntsgewijze enkele 
konklusiee trekken. Deze konklusies zijn impliciet reeds geformu­
leerd in de loop van deze studie, met name waar het de keuze van 
het begrip aanpassing en de operationalisatie daarvan betreft en 
bij de bespreking van de analyseresultaten. Deze konklusies kunnen 
antwoord geven op de vragen in hoofdstuk I. We hebben ons daar af­
gevraagd waarom de patiënt zo apathisch lijkt; we hebben de moge-
lijkheid geopperd of zijn ziekte zijn gedrag kan verklaren} we 
hebben tevens de invloed van enige aepekten van de setting op het 
gedrag ter diskussie gesteld. 
Vanuit deze konklusies kunnen wellicht tevens enkele aanbevelingen 
voor het beleid geformuleerd worden. Bovendien geven de konklusies 
aanleiding tot suggesties voor verder onderzoekt de konklusies zelf 
kunnen reeds als uitgangspunten daartoe aangemerkt worden. 
2. Konklusiee. 
1. Wil men inzicht krijgen in de situatie van oudere mensen in 
instituten dan zal zowel deze oudere mens als zijn omgeving (de 
inrichting) uitgangspunt van onderzoek dienen te zijn en tege-
lijkertijd in de studie betrokken te worden. 
De relatie die tussen mens en omgeving bestaat, noemen we aan-
passing. Crie patronen zijn mogelijki 
koOperatie ι zowel individu als omgeving beoordelen dé situatie, 
waarin zij zich verhouden, bevredigend. 
anomie ι er is diskrepantie tussen individu en omgeving 
omtrent de beoordeling van het al dan niet bevredi­
gend-zijn van de situatie. 
konflikt ι zowel individu als omgeving zijn het erover eens 
dat de situatie, waarin zij net elkaar in relatie 
staan, onbevredigend ie. 
Wanneer alleen de omgeving ¿f alleen het individn als kriterium 
voor aanpassing wordt gehanteerd, verkrijgt men sleohta een be-
perkt beeld van de realiteit. 
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Ζ. Als verklaring voor коЭрегаііе,anomie,konflikt dienen vereohei-
dene faktoren en diverse disciplines in het onderzoek betrokken 
te worden. Dit vordt in deze studie ala een gemis gevoeld. Dit 
geldt met name voor de betekenis van de diagnose ten aanzien van 
aanpassing. Evenwel blijkt duidelijk, dat eleohts kombinaties 
van faktoren aanpasβincomodi kunnen verklaren of inzlohtelljk 
maken. Se overige konkluaieo gaan dan ook nooit zonder meer op, 
maar eleohts onder een aantal kondities zoals deze eerder gefor­
muleerd zijn. 
3. Aanpassing zal vaak een globale maat zijn; vandaar spreken wij 
van algemene aanpassing. Ondersoheid in diverse partiële aan-
paeeingsmaten -afhankelijk van empirische samenhang- kan aan-
vullende informatie geven over de situatie, waarin de bejaarde 
mens verkeert. Deze partiële aanpassingsmaten blijken met ver-
sohillende onafhankelijke variabelen samen te hangen. 
4. Se setting van het tehuis--de materiële woonomgeving- speelt 
geen rol van betekenis ter verklaring van aanpassing zoals we 
ons in hoofdstuk I afvroegen. Ses te belangrijker zijn evenwel 
de afzonderlijke afdelingen, waarop de patiënt verblijft. Seze 
afdelingen bepalen de sfeer, waarin de patiënt verzorgd wordt, 
en de relaties met medepatiënten en met het verplegend perso-
neel. Wijze en stijl van leidinggeven door het afdelingshoofd en 
de samenstelling van de afdeling kunnen deze sfeer bepalen. Eet 
belang van de afdeling moge verder blijken uit de diskrimina-
tieve funktie van het hebben van vertrouwensmensen en/of het 
hebben van kontaktmoeilijkheden. 
5. Se aard van de ziekte en verandering daarin blijken wel een rol 
te spelen in het gedrag van de verpleegtehuispatiënt zoals we ons 
in hoofdstuk I hebben afgevraagd. Achteruitgang in ziekte en 
dreigende invaliditeit gaat nogal eens samen met een konfliktueus 
gedrag. Chronische aandoeningen lijken de patiënt de situatie 
eerder te doen aksepteren, zodat koöperatie mogelijk het gevolg 
is. Hoe deze relaties preoies liggen en waarom ze zo liggen is 
niet geheel duidelijk. 
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6. Er is geen aanvijzlnfc gevonden dat TerpleegtehuispatiBnten het 
gedrag dat ze nu manifesteren reeds тоог hun opname vertoonden· 
Bit zou de konkluaie rechtvaardigen, dat de opname in een derge­
lijk instituut een gedrag oplegt, dat zij niet willen) voor een 
deel is men dan ook ontevreden en betekent het gedrag machte-
looeheid. Dit geldt voor hen, die wel in hoge mate maar niet 
helemaal op het tehuis zijn aangewezen. Is men in zijn geheel op 
het tehuis aangewezen (alleenstaand, chronische aandoening, reen 
vertrouwensmensen, kontaktmoeilijkheden) dan rest niets anders 
dan zioh koöperatief op te stellen. Ce inhoud van koSperatie 
wordt dan overwegend gevormd door berusting. 
7. De vroegere omstandigheden en de situatie rondom de opname zijn 
van zeer groot belang ter verklaring van de momentele toestand, 
waarin de patiënt verkeert. Indien deze gegevens bekend zijn 
samen met de kenmerken vsn de afdeling en de diagnose dan is het 
gedrag in sterke mate te voorspellen. Het hebben van vertrouwens-
mensen en kontaktmoeilijkheden is deels afhankelijk van de vroe-
gere situatie en de situatie rondom de opname. Voor veel patiënten 
blijkt de direkte overgang van thuis naar het verpleegtehuis 
-terwijl men niet door opgenomen te zijn geweest in een ander 
instituut aan de gang van zaken "gewend" is- vaak moeilijk. 
3. Aanbevelingen voor het beleid in verpleegtehuizen. 
1. Aangezien de afdeling een van de belangrijkste faktoren is, die 
bijdraagt tot een beoaald type gedrag, zal het afdelingshoofd 
zeker behalve over verpleegkundige tevens over agogisohe kwali-
teiten moeten besohikken. Haar wijze van leidinggeven en het 
funktloneren van de afdeling zal een kontinue evaluatie behoeven 
én door de mensnn die op de afdeling werkzaam zijn ¿n door de 
direktie. Voor deze evaluatie zullen kriterla ontworpen moeten 
worden. 
2. Het belang van de vroegere situatie en de situatie rondom de op-
name maakt een uitvoerige Informatie-uitwieseling v¿6r opnaae 
tussen patiënt en tehuis noodzakelijk. Deze informatie-uitwisse-
ling houdt onder andere in het opnemen van de sociale anamnese 
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ran d· patitnt) de maateohappelijk werker lijkt hiervoor hat 
meest geaohiktè Se patiBnt вal uitvoeriger ingelicht moeten 
worden over de afdeling waar hij waaraohijnlijk komt te verblij­
ven en voorbereid moeten worden op het leven in een "total 
institution'1. 
J. Gezien de invloed van de afdeling op het gedrag lou selektie van 
patiënten op basis van de "vroegere woonsituatie" met name op 
basis van het vroeger geïsoleerd zijn, woonsituatie, en vooraf-
gegaan verblijf in instituten en op de "aard van de ziekte" 
voor plaatsing op een bepaalde afdeling een meer kohesieve groep 
kunnen bevorderen. Door middel van eksperimenten zou het effekt 
hiervan nagegaan moeten worden. 
4. Gezien het belang van de sociale kontekst voor het welbevinden 
van de patiBnten zouden een grotere inbreng van de sociale weten-
•ohappers in het verpleegtehuis wenselijk en doelmatig zijn. Het 
diagnostisch-therapeutisoh karakter zou niet het enig aandachte-
veld in het verpleegtehuis mogen zijn. Eet medisch model zou 
plaats dienen te maken voor een geïntegreerd medisch-eociaal 
model. 
5. Se komplekaiteit van de faktoren, die van invloed zijn op het 
gedrag van de patiënt, en de min of meer specifieke omstandig-
heden van ieder tehuis afzonderlijk, maken voor een konkreet be-
leid in een bepaald tehuis onderzoek in dat tehuis noodzakelijk. 
Adviezen voor het ene tehuis zijn slechts zelden zonder meer van 
toepassing op het andere. 
Suggesties voor verder onderzoek. 
1. Ons onderzoek heeft, zo hebben wij gesteld, een ekeploratief 
karakter. Vanuit de literatuur zijn aanwijzingen gevonden voor 
bepaalde samenhangen tussen aanpassing en andere faktoren, meer 
in het bijsonder in instituten zoals verpleegtehuizen. Gezien 
echter het verschil in aanpaesingsbegrip, type tehuizen en Cul-
turel β kontekst konden uit de literatuur geen hypothesen gefor­
muleerd worden. Een aantal bevindingen uit deze studie zullen 
via herhaling van het onderzoek getoetst moeten worden. 
- 153 -
2. Een aantal onderzoeksresultaten wijzen op een nog weinig ont­
gonnen terrein. In de eerste plaats betreft dit de тагlabele af-
delingt betere ingangen zullen gevonden moeten worden om tehuizen 
en afdelingen daarbinnen op een aantal relevante kenmerken te 
klaseificeren, en bun invloed op aanpassing na te gaan. Dit zou 
betrekking moeten hebben op alle inrichtingen waar bejaarden ver­
blijven. In de tweede plaats betreft dit de variabele diagnose ι 
de konsekventles van een bepaalde ziekte voor de oudere mens zijn 
onvoldoende bekendι dit is een belangrijk •edisoh-aoolologisch 
onderzoeksobJ ekt. 
3. Be Invloed op aanpassing van leeftijd, gezondheidstoestand als 
men in een verpleegtehuis opgenomen wordt, verblijf op een één-
of meerpersoonskamer en het graag alleen zijn is nog onduidelijk. 
Verder onderzoek zal nodig zijn om de richting van de invloed van 
deze belangrijke faktoren en de konditiea waaronder deze faktoren 
werkzaam zijn op te sporen. 
4. Se komplekse samenhangen zoals deze met behulp van de "automatic 
interaction detector" beschreven zijn dienen door herhaling vas 
onderzoek op hun theoretische mérites beoordeeld te worden. Op 
basis hiervan en gegrond op bestaande Boolaal-wetensohappelijke 
theorieën zouden een meer gefundeerde eooiaal-gerontologische be-
grippenarsenaal en theoretische sooiaal-gerontologlsohe uitgangs-
punten geformuleerd kunnen worden. 
5· Verder zou een methodische studie betreffende de gebruikte analjse-
technieken en de praktisohe bruikbaarheid in diverse typen onder-
zoek het overwegen waard zijn, met name in onderzoekingen, die ge-
richt zijn op oplossingen van maatsohappelijke problemen. 
6. De bevindingen van deze studie zouden getoetst moeten wordmn op 
hun relevantie bij invoering van meer psyohologieohe en medisohe 
variabelen, die van belang kunnen zijn ter verklaring van aan-
passing. Slechts door een multldisoipllnaire benadering kan een 
optimale oplossing voor problemen in de verhouding tussen patitnt 
en omgeving worden gevonden. 
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BUMMABT. 
Adjustment in nursing homes. 
Viaiting a nursinp home, it's remarkable how one sees all around 
silent, staring people. In spite of physiotherapy, welfare-work and 
other activities, planned and flpveloped by the direction and staff 
of nursing homes, the inhabitants tcive the impression of beinp 
inactive. Actually, they scarcely aeem to form a community. But, 
for these larße groups of chronically ill people, who live years 
in a nursing home and perhaps die there too, there should be some-
thing like a real community to live in. 
One wonders what the factors are which cause this Inactive and 
apathetic behaviour. Those who move to a nursinfr home are generally 
older people who have lived their lives more or less independently. 
Admission means learning new rules and giving un old habits. Is the 
behaviour we observe in nurain,^ homes perhaps that which the home 
requires? In chapter I these motives and Questions are described, 
In chapter II we summarize which nursins- homes and which patients 
are involved in the investigation. Prom two nursing homes seven 
wards are selected. In these seven wards 113 patients are interviewed. 
They are all chronically ill and stay at least one month in the 
nursing home. After a period of observation we have carried out an 
investigation in two nursing homes with the intention of defining 
adjustment. The concept of adjustment -that is studied in chapter 
III- may inolude both an adjustment 'of the self' and an adjustment 
'to the self'. In the opinion of several authors it is too narrow 
to regard adjustment as a passive adjustment of the self to the 
environment. Adjustment may also include the possibility that the 
individual adjusts the environment to himself. This is what he in 
the first place tries to do (Minkowski I96I, Rex 196З). Indeed the 
Individual himself is not the only criterion for adjustment, Just 
as the norms of the environment are not the only determiners of 
whether somebody is judged to be maladjusted. Adjustment is a 
dynamlo process in which both individual and environment are 
criteria. In the gerontological literature, often simple conceots 
as "morale", "life satisfaction" are used as synonyms for adjustment. 
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A videi- acproach π thnt of the authors Bennett and НаЬешоу 
(1965), Cam (1966), Kierel, Biepel en Skiba (196 ) and Britton 
(196 ), who describe and overationalice adjustment as multi-
diireneional. 
Some authorn have assessed adlustment in terme of the environment 
in special nurninp situations for old people (Carp 1966» Hominick, 
Greerblatt and Stotskv 19^8-я, Knhana and Сое 1969). This assessment 
IF raainlv baeed on whether the person does or does not keep himself 
to th«· norms, rules and expectancies, which the assessor thinks 
relevant. 
^d1u tI^ ιent -ve think- means the relation between individual and 
environment. n'hia relation, called adjustment, could possibly be 
invectirated in those organizations which correspond highly to 
"total inctitutions", by asking both -staff and individuals- about 
their ideas О РГ this relation. 
Aftrr rfducinp our datamaterial bv factor-analyses we constructed 
three fc\pes of id-justment measures: cooperation, anomy and conflict. 
Thic ія presented in chapter IV. One can speak of cooperation when 
there is a satisfyinr relation between individual and environment. 
Thic does not mean that cooperation is always the optimal situation 
Гот· individual and/or environment. It is a balancing of profits and 
costs. What we call here cooperation is adjustment in a narrow sense, 
according to several authors. As soon as one or both partners has it 
in his power to break the existinp relations, to change them -end at 
that moment the relation has become unsatisfying*- a change will come 
abouti the absence of adjustment to the existing situation and 
adjuBtment to one's own wishes. There are two possible reactions. 
We sneak of conflict, which may be positive or negative, if the 
other party reacts to this absence of adjustment and does not accent 
the change. Uhen the other does not reaot because he does not 
reco/rnize of understand the reaction, we speak of anomy (Rex 1963). 
The level of cooneration, anomy and confliot, i.e. to what degree 
to one puts himself in confrontation to the power of the other, is 
denetident on expectations and experiences in these and similar 
situations. Lack of alternatives may cause one to stress the positive 
aspects for oneself and to deny the negative aspects as far as 
Dossible. 
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In chapter Τ we preaent the independent variables which may be 
important for this study. The selection of independent variables 
is based on other research-findings. 
With the help of the "automatic interaction detector" we checked 
up which categories of patients show which behaviour. Afterwards 
we have used the more classical elaboration-method as techniques 
of analysis. The results of these analyses are described in chapter 
VI and VII. 
A summary of these results is presented in chapter VIII. The following 
factors -and their interactions- seem to be important. 
- The ward, where the nursinp home patient is living. The manner of 
leadership, the attitude to the patients and the relations with 
the patients brlnff about a definite atmosphere on the department, 
which influences the behaviour of the patient negatively or 
positively. 
- The first main diapnosis. Although an explanation of the imcact 
of the diagnosis can often not be given, it is clear that chronic 
illness leads to cooperation earlier than for example acute 
illnesses or psychiatric disturbances. 
- The former situation (living with children, contacts with neigh­
bours, etc.). 
- The ciroumetanoes surrounding admission to the nursing borne (who 
advised him to go, etc.). 
The results of this investigation made us direct our attention to 
the ways of running wards and the "atmosphere" in wards. The type 
of illness and the patient's former situation should also be taken 
into aocount as criteria determing his admission into different 
special wards. These and other conclusions and some recommendations 
end this study in chapter IX. 
В I J L А С E И. 
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BIJLAGE II KOKSTRUETIE TAS HET BEGRIP AANPASSING. 
1. Faktoranalyae ter bepaling van Integratie, evaluatie en 
konforaltelt. 
Op de oorspronkelijke 22 geeelekteerde Items zijn verschillende 
faktor-analyeee uitgevoerd. Item 14i het verplegend personeel mag 
de patiënten vel eens meer verwennen, bleek niet tot de faktor-
etruktuur bij te dragen. De kommunaliteit van het item lag beneden 
.10 bij trekking van 4 faktoren en beneden .20 bij 5 faktoren. 
Vanwege deze lage kommunaliteit (dit is de verklaarde variantie 
per item door de faktoren) is dit item verder niet in de analyse 
betrokken. De kommunaliteit kan men zien als een schatting van 
de betrouwbaarheid, in die zin, dat de kommunaliteit een onder-
grens aangeeft voor de betrouwbaarheid; als grens hanteren 
wij een kommunaliteit die boven .J0 ligt. Op de resterende 21 
items werd een faktoranalyse toegepast volgens de principale kom-
ponenten methode. Se korrelatie-matrix van deze 21 items waarop 
deze faktoranalyse gebaseerd is, staat weergegeven in overzicht 10. 
Brie faktoren zijn gevraagd. Be totaal verklaarde variantie bij 
ekstraktie van ? faktoren bedroeg 56%t van 4 items was de kommu-
naliteit .21 of lagert de residue-matrix gaf diverse relatief 
hoge (groter dan .20) korrelaties te zien. Om deze redenen is 
besloten vier faktoren te trekken. De resultaten staan weerge-
geven in overzioht 11· 
Tan de gevonden 4 faktoren komen de eerste 3 grotendeels overeen 
met de verwachte dimensies. Paktor 4 blijkt voornamelijk een af-
splitsing van faktor 1. Be totaal verklaarde variantie bedraagt 
nu 44$, hetgeen redelijk te noemen is. Be eerste principale kom-
ponent verklaart het belangrijkste deel van de variantie en de 
verder getrokken komponenten verklaren aflopend minder dan de 
eerate. Rotatie -varlmazrotatie is toegepast- levert een duide-
lijker beeld op van de bepaalde etruktuur. Wij hebben voor een 
orthogonal· rotatie gekozen, omdat dit de interpretatie verge-
makkelijkt en bij verder· analyse de kans op interakties doet 
afnemen. 
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Qyerzlcht 10t Korrelatlea tnaaen 21 Item«, dl» betrekking hebben op 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10. 
11. 
12. 
15. 
15. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 
21. 
22. 
deelname aan avondje« 
needoen aan uitstapjee 
meedoen met de boottocht 
meegaan naar een koncert 
meedoen aan de quiz 
meedoen met de voetbalpool 
meedoen met kaarten 
eamen koffie drinken 
naar dagrerblljf gaan 
genoeg georganiseerd 
vaak van peraoneel gewieseld 
huiselijk 
zich thnle voelen 
•erplegend personeel moet wat meer 
aandacht aan iedere patiënt be-
steden 
andere patiënten bemoeien zioh 
таак met bezoek 
meeste patiënten zijn teveel 
met zichzelf bezig 
meeste dagen duren 
vreselijk lang 
onvoldoende ontspannings-
mogelijkheden 
met medepatiënten over 
problemen praten 
onenigheid met medepatiënten 
iedere patiënt moet ale het 
kan naar het dagverblijf 
' 1 
ι 
.54 
.38 
.29 
.31 
.31 
.09 
.22 
.20 
-.01 
.21 
.02 
-.01 
.25 
.10 
-.08 
-.11 
-.07 
-.08 
.07 
.14 
2 
.53 
.30 
.34 
.32 
.05 
.21 
.21 
.03 
.19 
.00 
-.00 
.13 
.02 
-.06 
.05 
-.17 
-.02 
.05 
.21 
3 
.22 
.28 
.35 
.25 
.16 
.18 
-.03 
.07 
.03 
.17 
.11 
-.01 
.06 
.18 
-.09 
.03 
.18 
.18 
4 
.26 
.15 
.04 
.19 
.04 
.17 
.га 
-.09 
-.07 
.20 
-.02 
-.OJ 
.06 
-.11 
-.03 
.16 
.16 
5 
.54 
.27 
.15 
.23 
-.01 
.22 
.17 
.04 
.20 
.17 
-.06 
-.04 
-.18 
-.12 
.03 
.22 
6 
.27 
.22 
.11 
-.15 
.28 
.21 
.13 
-.05 
.05 
.05 
.10 
-.08 
-.07 
.15 
.29 
7 
.09 
-.05 
-.01 
.03 
-.16 
.01 
.06 
.09 
.07 
.09 
-.21 
-.21 
.00 
.01 
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integratie, «valnatl» ·η konfontltelt. 
,
 1 
10 11 12 13 15 16 I? 18 19 20 21 22 . 
.07 
-.05 .05 ¡ 
.56 .24 .15 ! 
-.07 . ie - .18 .10 I 
ι 
,01 .08 -.20 -.11 .22 j 
.04 .12 .05 .06 .09 .01 I 
. 0 3 
- . 0 7 
. 1 3 
- . 0 2 
- . 0 5 
. 2 0 
• 31 
. 0 7 
- . 0 7 
- . 0 0 
. 0 8 
. 0 9 
- . 2 4 
. 1 8 
- . 0 7 
- . 1 9 
- . 1 1 
- . 1 5 
. 0 8 
- . 0 7 
- . 0 1 
. 0 9 
- . 0 1 
. 0 5 
. 0 2 
. 0 5 
. 0 7 
. 4 2 
. 2 2 
- . 0 9 
. 1 2 
. 1 2 
- . 1 4 
- . 2 0 
. 2 2 
. 1 8 
- . 1 2 
• 31 
. 0 1 
- . 0 5 
. 0 1 
. 0 5 
. 5 2 
- . 2 5 - . 2 0 
- . 0 5 . 0 7 
- . 1 3 - . 1 5 
- . 2 6 - . 3 2 
- . 1 4 - . 0 5 
. 0 2 . 1 2 
. 0 6 
. 1 5 
. 0 6 
• 15 
- . 0 4 
. 3 0 
. 0 5 
- . 0 9 
. 1 0 
. 2 0 
- . 0 9 
. 1 4 
•25 
. 1 5 - 1 5 
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Orerzlcht 11t Faktormatrii. ongeroteerd en geroteerd, таа 21 Items. 
1. deelname aan avondjee 
2. meedoen aan uitstapjes 
3. meedoen met de boottocht 
4. meegaan naar een koncert 
5. meedoen aan de quiz 
6. meedoen met de voet-
balpool 
7. meedoen met kaarten 
Θ. samen koffie drinken 
9. naar het dagverblijf gaar 
10. genoeg georganiseerd 
11. vaak van personeel 
gewisseld 
12. huiselijk 
13· zich thuis voelen 
15· verplegend personeel 
moet wat meer tijd aan 
iedere patiënt besteden 
16. andere patiënten 
bemoeien zioh vaak 
met bezoek 
17. meeste patiënten zijn 
veel met zichzelf bezig 
1Θ. meeste dagen duren 
vreselijk lang 
19· onvoldoende ontspan-
nlngsmogel1J kheden 
20. met medepatiënten 
over problemen praten 
21. onenigheid met mede-
patiënten 
22. iedere patiënt moet als 
het kan naar het dag-
verblijf 
Verklaarde variantie 
Ongeroteerd 
1 
.64 
.67 
.60 
.46 
.67 
.64 
• 29 
.49 
• 53 
.35 
-.00 
.34 
.28 
-.13 
.11 
-.19 
-.14 
.14 
.19 
.12 
.49 
17* 
2 
-.02 
.09 
.17 
.14 
-.12 
.14 
-.09 
.28 
.25 
-.08 
-.01 
.62 
.64 
.42 
.11 
.30 
.61 
.49 
-.29 
-.19 
.27 
10* 
3 4 
-.20 -.00 
-.16 -.06 
.01 -.35 
-.31 .11 
-.04 -.14 
.17 -.30 
-.16 -.50 
.02 .22 
.05 .49 
• 22 .37 
-.46 .44 
-.13 .18 
.15 .05 
.08 -.36 
.57 -.16 
.55 .22 
.07 .23 
-.20 -.24 
.61 .13 
•52 -.29 
• 31 .31 
9* β* 
h2 
,45 
,49 
.51 
.34 
.48 
.55 
.38 
.37 
.59 
.32 
.40 
.54 
.51 
.32 
.37 
.48 
.45 
.35 
.51 
.40 
.51 
•4* 
Geroteerd 
1 
¿1 
.64 
.68 
¿ M 
iel 
¿H 
Л 
.33 
.23 
.07 
-.08 
.19 
.12 
.06 
.02 
-.39 
-.20 
.31 
-.08 
.08 
.21 
15* 
2 3 4 
.15 -.13 .23 
.04 -.08 .25 
-.10 .19 .08 
-.00 -.30 .25 
.23 .07 .16 
-.05 .32 .19 
.01 .07 -.33 
-.09 -.05 ¿І2 
.02 -.13 -72 
.26 .07 ¿42 
.10 -.60 .17 
J O -.14 .04 
.69 .17 -.01 
-.?1 .19 -.16 
-.10 ¿¿8 .15 
-.24 .38 .35 
-.54 -.07 .34 
-.50 -.10 -.00 
.38 ¿¿1 .27 
.15 .61 -.06 
-.04 .17 ¿6¿ 
10* 9* 10* 
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Op Ъавіа тал de aldus ontβtane faktormatrix worden de faktoren 
benoemd) aie hoofdstuk IT, paragraaf 2. Als grens bij de benoe­
ming ran de faktoren ie een faktorlading van .40 aangehouden. 
Op decé 4 bepaalde faktoren zijn vervolgene faktorskores berekend* 
Voor leder Individu wordt per faktor een skore berekend, die be-
staat uit een gewogen kombinatla van de Items die op die faktor 
laden. Se onafhankelijkheid van de 4 bepaalde faktoren moge 
blijken uit de zeer lage korrelatle tussen de faktorskores op de 
4 faktoren onderling In overzicht 12. 
Overzicht 12i Korrelatles tussen de faktorskores van de 4 bepaalde 
faktoren formele integratie, evaluatie, konformltelt 
en Informele integratie. 
1. formele Integratie 
2. evaluatie 
3. konformltelt 
4. Informele Integr. 
1 2 
-.02 
3 
-.02 
-.04 
4 
-.02 
.02 
-.00 
Hieruit blijkt dat er sprake is van 4 duidelijk te onderscheiden » 
aepekten, die de mate van aanpassing van de kant van de respondent 
bepalen* Men kan de afwezigheid van verbanden tussen de faktor-
skores op de 4 faktoren zien als een bewijs dat de gepostuleerde 
orthogonal· Struktuur empirisch wordt onderschreven. 
2. Faktoranalyse ter reduktle van 9 gedragsaspekten, beoordeeld 
door de staf, tot 2 faktoren. 
Se schaal, die door Laffai ontworpen is om een aantal gedrags-
aspekten van patlBnten vast te stellen, blijkt tot 2 faktoren 
gereduceerd te kunnen worden (Persoon, 1971)· Sit was voor ons de 
reden om eveneens naar 2 faktoren op zoek te gaan. Se kofrelatie-
matrix van Ie 9 items is weergegeven in overzioht 13· 
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Overzicht 13i Korrelatles tnseen 9 gedragsbeoordellngen (beffai)! 
9 ι 
ι 
I-
1. beïnvloeding van 
aktiviteiten van 
anderen 
2. agxeasie 
3. eociabiliteit ttO.v. 
andere patiënten 
.17 
-.45 .01 
4· eociabiliteit t.o.v.i-.37 .02 .69 
verplegenden j 
5. houding tegenover I .09 .60 .01 .04 
de autoriteit 
6. aktlviteit ι-.32 -.04 .43 .43 -.01 
7. angst of gespannen- '-.06 .24 .08 -.06 .30 .16 
held 
9. rol en handhaving I-.3I -.19 .37 .43 -.16 .51 -.13 .51 
in de groep ! 
1 
Я. betrokken in ¡-.34 .15 .48 .49 .09 .38 -.00 | 
groepsaktiviteiten ι I 
Se resultaten van de faktoranalyee staan weergegeven in overzicht 14. 
Na de ongeroteerde en geroteerde faktormatrlz staat de geroteerde 
faktormatrlx weergegeven, zoals deze door Persoon is gevonden bij 
analyse van stafbeoordellngen over 62 mentaal gehandikapte patiën-
ten. Ie antwoorden, die geskoord konden worden op een vijfpunte-
schaal, neigen allemaal naar de positieve of neutrale antwoord-
kategoriei ekatreem negatieve gedragsaspekten worden salden ver-
meld. 
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Oren lo ht 14l gaktonaatrlx. ongeroteerd en geroteerd, von 
9 gedragabeoordelingen (Laffal) 
1. belnTloeding van 
aktiviteiten van anderen 
2. agressie 
3. eociabiliteit t.о.т. 
ander· patiënten 
4. sooiabllitelt t.о.т. 
Terplegenden 
5. houding tegenover 
autoriteit 
6. aktiviteit 
7. angat of gespannenheid 
8. betrokkenheid in 
groepeaktivlteiten 
9. rol en handhaving in 
de groep 
Verklaarde variantie 
Ongero- J 
teerde h 
faktor-
matrix 
I II 
-.62 .11 
-.07 .84 
.79 .11 
.79 .08 
-.06 .85 
.70 .06 
.02 .57 
.73 .19 
.72 -.23 
355« 21# 
komm. 
.40 
.71 
.64 
.64 
.72 
.49 
.32 
.56 
.57 
56# 
Geroteerd 
I II 
-.62 .13 
-.04 .84 
.80 .08 
.80 .05 
-.02 ¿e¿ 
.70 .03 
•04 .57 
.73 .16 
•71 -.26 
35Jt 2ijt 
Onderzoek 
Persoon 
(1971) 
I II 
ж .62 
* .86 
.92 * 
.89 » 
.77 * 
.91 * 
* .76 
.84 · 
.68 » 
50# 2Г/ 
• Bea· faktorladingen liggen beneden .40. 
De faktoren zijn bepaald volgens de principale komponenten methode 
met тагішаі-rotatie. Tvee faktoren werden gevraagd; deze grens 
wordt ook gevonden ala de ekstraktle van de faktoren beSindigd 
wordt als da verklaarde variantie groter is dan de som van de 
gekwadrateerde multipla korrelaties. Se verklaarde variantie 
bedraagt 56$| de kommunaliteit van alle items is hoger dan .30. 
In hoofdstuk IV paragraaf 3 worden de bepaalde faktoren benoemd. 
Ook hier zijn vervolgens de faktorskores berekend op de twee 
faktoren. Gezien de duidelijke faktoren en de hoge unidimensionele 
faktorladingen is het niet verwonderlijk een zeer lage korrelatie 
(E » -.01) tussen da faktorskores van de twee faktoren te vinden. 
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3. Faktoranal.yses ter reduktle van 14 Items uit da 
Btookton Gerlatrlo Hating Scale (S.C.B.S.). 
In de literatuur (Meer en Baker 1966, v.d.Kae, Mol en Wimmere 
1971) zijn, zoals vermeld in hoofdstuk IV paragraaf 3» Tier 
faktoren bepaald uit de 33 items тап de Stockton Geriatrie Rating 
Scale. Hoewel wij slechte 14 items geselekteerd hebben, is even­
eens gezocht naar een faktorstruktuur met 4 faktoren. De korrelatie 
matrix, waarop de faktoranalyee is uitgeroerd staat in overzicht 15* 
Se resultaten van de faktoranalyee zijn weergegeven in overzicht 16. 
Hierbij zijn ook weergegeven de faktorladingen, die deze 14 items 
hebben in de faktormatrix van 41 items zoals deze door v.d.Eam, 
Mol en Winmers (1971, p.43) Is weergegeven. Deze vergelijking kan 
slechts dienen om een globale indruk te krijgen van de overeen­
komsten of versohillen tussen de faktorstruktuur met 14 Items of 
met 41 items. 
De faktoranalyee werd uitgevoerd volgens de principale komponenten 
methode met varimax rotatie. De verklaarde variantie bedraagt 5β%| 
de konununallteit ligt bij alle items boven . 30 bij 4 faktoren. 
Omdat 4 faktoren gevraagd zijn en in de literatmur gegeven zijn, 
is getracht deze te benoemen. Vergelijken ve de door ons geselek-
teerde items met de 27 resterende items binnen de geroteerde 
faktormatrix zoals deze door v.d.Kam, Mol en Wimmere is weerge­
geven (1971, p.43) dan blijkt dat deze 14 items een zeer belang­
rijke rol spelen bij het specifieke karakter тап ledere faktori 
zij hebben over het algemeen de hoogste faktorladingen. Uitgaande 
van faktorladingen boven .40, blijken de faktoren 2 en 4 in dit 
onderzoek identiek te zijn met de faktoren 3 en 2 In het onder­
zoek van v.d.Kam e.a. Faktor 1 in beide onderzoeken heeft 3 
items gemeen, namelijk 5, 6 en 7| hetzelfde geldt voor faktor 3 
respektievolijk 4, waar het de items 9, 11 en 12 betreft. Wij 
menen hieruit te kunnen konkluderen dat met behulp van deze 14 
items dezelfde dimensies geoperationaliseerd zijn als door 
v.d.Kam, Mol en Wimmere zijn bepaald. Voor de benoeming van de 
faktoren verwijzen wij naar hoofdstuk IV, paragraaf 3. 
0T«T«lcht 15t Korrelat!·· taeaan 14 itraa тжп Stockton Geriatrlo Ratine Soal« 
1. Ι· F. от*г4ав lakontlnant? 
2. Gedraagt P.tieb OTerdag hinderlijk 
ten opaioht· тап andere bewoner·? 
J. Ia Р. сошЬег en Terdrietlg? 
4. Kan P. loponT 
5. Kan P. anderen duidelijk maken 
wat hij roeit? 
6. Kent P. het peraoneel bij naaaT 
7. Begrijpt P. wat sen hem duidelijk 
wil naken? 
Θ. ïïit P. Xiohaaelijke klachten? 
9. Houdt Р. ЕІОЬ buiten therapie 
zinvol bezig? 
10. Huilt P. bij mínete of geringste 
aanleiding? 
11. Komt P. weleens buiten? 
12. Knoopt P. uit zichielf een praatje 
aan met andere bewoners? 
13. Maakt P. zich gauw kwaad? 
14. Zit P. overdag te auffen? 
1 2 
.02 
-.06 -.00 
.30 .0J 
.04 .02 
.03 -.08 
.02 .05 
.14 .15 
.29 .00 
-.01 .02 
.54 -.02 
.29 .11 
-.04 .46 
.21 -.06 
J 
.14 
.16 
.09 
.11 
.28 
.15 
.54 
-.09 
.11 
.14 
-.0} 
4 
.06 
.01 
.14 
.22 
.27 
.22 
.12 
.14 
.07 
.04 
5 
.41 
.58 
-.07 
.31 
.26 
-.00 
• 29 
-.05 
.00 
6 
.46 
.01 
.34 
• 07 
-.02 
.25 
-.15 
.21 
7 
-.13 
.31 
.08 
-.05 
.31 
-.01 
.16 
β 
.00 
.18 
.06 
-.04 
.25 
.04 
9 
.02 
.26 
.43 
.10 
.57 
10 
-.10 
.09 
.13 
-.07 
11 12 
• 32 
.00 .10 
.28 .24 
U 14 
-.11 
Overzicht I6t FaJctormatrii, ongeroteerd en geroteerd, van 14 itema. 
Resultaten onderzoek 
v.d.Kam, Hol en Wimmers; 
selektie uit 41 iteme, 
geroteerd 
1. Ie P. overdag inkontinent? 
2. Gedraagt P. zich overdag hinder-
lijk t.o.v. andere bewoners? 
3. Ia P. somher en verdrietig? 
4. Kan P. lopen? 
5. Kan P. anderen duidelijk maken 
wat hij voelt? 
6. Kent P. het personeel hij naam? 
7. Begrijpt P. wat men hem 
duidelijk wil maken? 
8. ïïit P. lichamelijke klachten? 
9. Houdt P. zich buiten de 
therapie zinvol bezig? 
10. Huilt P. bij de minate of 
geringste aanleiding? 
11. Komt P. weleena buiten? 
12. Knoopt P. uit zichzelf een 
praatje aan met andere bewoners? 
13. Maakt P. zioh gauw kwaad? 
14« Zit P. overdag te suffen? 
Verklaarde variantie 
1 
.41 
.06 
.31 
.39 
.62 
.58 
.64 
.10 
.73 
.28 
• 32 
.67 
.06 
.43 
2196 
2 
-.17 
.40 
.64 
.25 
.06 
-.16 
-.06 
.52 
-.14 
.64 
-.31 
-.10 
.57 
-.37 
14* 
3 
.55 
.27 
-.16 
• 30 
-.49 
-.42 
-.46 
.38 
.16 
-.19 
.57 
.17 
.32 
.25 
13* 
4 
-.20 
.70 
-.36 
-.30 
• 13 
.02 
.25 
-.21 
.04 
-.36 
-.06 
.20 
.54 
-.10 
105É 
h2 
• 53 
.72 
.65 
.40 
.65 
.53 
.68 
.46 
.58 
.66 
.52 
• 53 
.72 
.40 
50* 
1 
-.07 
.03 
,18 
.01 
.-7? 
.70 
.82 
-.25 
.•47 
.18 
-.09 
¿46 
-.06 
.18 
17* 
2 
.12 
-.04 
•78 
•49 
.15 
.02 
-.00 
^ 
.10 
•78 
- .09 
.02 
.18 
-.10 
14* 
3 4 
.72 -.02 
-.02 .e¿ 
-.11 .01 
.40 .02 
-.02 .00 
.10 -.17 
.03 .06 
.17 .24 
.59 .08 
-.15 -.00 
.71 .02 
.52 .22 
-.02 ¿82 
.58 -.14 
16* 11* 
1 
.71 
.19 
-.08 
.11 
.65 
.42 
.67 
-.25 
.26 
.01 
.03 
.28 
-.02 
.27 
2 
.00 
.62 
• 30 
-.13 
.02 
.13 
.09 
.16 
.15 
.23 
-.04 
.08 
.62 
.21 
3 
.24 
.08 
.46 
.73 
-.17 
-.29 
-.22 
.53 
.01 
.47 
.20 
-.14 
.13 
.28 
4 
.28 
-.05 
.09 
.12 
• 39 
.54 
.36 
-.10 
.68 
.04 
.54 
.67 
.01 
.59 
h2 
.64 
.43 
.32 
.58 
.60 
.57 
.63 
• 38 
.56 
.27 
• 34 
.56 
.40 
.34 
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Vit over»loht 16 blijkt dat direrae items op twee faktoren laden. 
Bierdoor kan een samenhang tussen de faktorekores van de verschil-
lend· faktoren bestaan. ïïit overzioht 17 blijkt dit niet of 
nauwelijks het geval te zijn. 
Overzicht 171 Korrplaties tussen de faktorekores van de 4 
bepaalde faktoren zelfstandigheid, depressiviteit, 
aktivitelt en agressiviteit. 
1. zelfstandigheid 
2. depressiviteit 
3. aktivitelt 
4. agressiviteit 
1 2 
-.05 
3 
.09 
.01 
4 
.08 
-.03 
.00 
! 
Ook hier blijkt er een leer gering verband te bestaan tussen de 
faktorekores onderling, codât van 4 duidelijk onderscheiden 
«•pekten gesproken kan «orden. 
4· Komblnatle van de faktorakores op geselekteerde faktoren tot 
kooperatla. anomie en konfllkt. 
In het onderstaande worden de voorkomende kombinaties van de 
faktorakores op de geselekteerde faktoren weergegeven. Onder 1, 
2 en 3 van deze bijlage hebben we gezien hoe uit gegevens ι die 
de respondent zelf verstrekt heeft en uit gegevens die verkregen 
zijn van het afdelingshoofd, 4 respektievelijk 2 en 4 faktoren 
zijn bepaald. Zoals aangegeven zijn op deze faktoren vervolgens 
faktorekores berekend. Tussen de schaal van Laffal en de S.G.R.S. 
bestaan zodanig sterke verbanden, dat een eelektie van twee 
faktoren voldoende lijkt om een aanpassingamaat te konatrueren. 
Dit zijn de twee faktoren geworden van de schaal van Laffal. WIJ 
hebben dit weergegeven in hoofdstuk IT, paragraaf 3. 
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Ha deze eelektie ie er dus sprake лгал б faktoren, waarop voor 
leder individu faktorskoree zijn berekend. Deze faktorskores 
zijn gestandaardiseerd net een gemiddeld· тал 500 en een etandaard-
afwijking van 100. Deze variëren van 23? tot 720 en zijn geredu-
ceerd tot een driedeling, en veli 
- een skore beneden de 400 wordt 1 
- een skore tue een de 400 en 600 wordt 2 
- een skore boven de 600 wordt J 
Deze grenzen zijn genomen -en niet de veel voorkomende 450-550» 
hetgeen een meer gelijke frekwentieverdeling te zien geeft- om 
duidelijk de meer ekstreme skores (minstens één maal de standaard-
fout) in de konstruktie te betrekken, waardoor de typologie duide-
lijker wordt. 
Een skore 1 op de faktoren formele integratie, evaluatie, konfor-
mlteit, informele integratie, aooiabiliteit en agressiviteit be-
tekent dat een individu goed geïntegreerd is, zowel formeel als 
informeel) bij is geen konformist. Vil de komblnatie "perfekt" 
zijn, dan moet het individu een 3 skoren op de faktor konformiteltt 
de skore van deze faktor is tegengesteld aan die van de andere 
vijf. In overzicht 1Θ worden de voorkomende kombinatiee vermeld en 
het aantal keren dat zij voorkomen. Theoretisch zijn 3 kombina­
tiee -729- mogelijk. In feite kan dit aantal makeimaal 113 bedragen, 
namelijk het aantal proefpersonen. Uit overzicht 9 blijkt dat er 
6Θ kombinatiee voorkonen, die vervijzen naar 3 aituatlea. 
Er ia dus sprake van kooperatie als zowel de respondent zelf als 
de ataf positief/neutraal op de 6 faktoren ekorenj dus ι 
faktor faktor faktor faktor in- faktor faktor 
formele evalu- konfor- formele sooia- agressi-
inte- atie miteit integratie bllitelt viteit 
gratie 
kooperatie 
indien skore 1/2 1/2 2/3 1/2 1/2 1/2 
Skoort óf de respondent zelf 6t d· staf negatief op één of meer 
faktoren dan is er sprak· van anomie. Skoort én de respondent zelf 
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in de atmf negatief op ¿én of meer faktoren dan is er sprake 
тап konflilct. Ie "negatieve" faktorekore is als uitgangspunt 
genomen oa konflikt en anomie te omeohrijven, -en niet de 
"positiere" oa koopexatie te bepalen- omdat in die gevallen 
duidelijk sprake is тап niet geïntegreerd eijn, ontevredenheid, 
non-konf oraltelt, niet sociabel zijn en agreeelvltelt. Dece op-
vallende kategorie son anders saaenvallen met de neutrale 
kategorie. 
Orersloht 181 Toorkoaende kombinaties van de gereduceerde 
faktorskorea op de 6 faktoren. 
Formele 
integratie 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 ' 
2 
2 
2 
2 
Evalu-
atie 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
Konfor-
miteit 
3 
3 
2 
2 
3 
2 
2 
2 
3 
2 
3 
3 
2 
2 
2 
2 
2 
Informele Sociabi- Agressi-
integratie litelt viteit 
1 2 2 
2 1 2 
2 1 2 
2 2 1 
2 2 2 
2 2 2 
2 1 1 
2 2 1 
2 2 2 
2 2 2 
2 2 1 
2 2 2 
1 1 1 
1 1 2 
1 2 2 
2 1 2 
2 2 2 
Kooperatie totaal 
H 
2 
1 
4 
2 
θ 
35 
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vervolg overzicht 1B 
Formele Evalu- Konfor- Informele Soolabl- Agreasl-
integratie atle miteit Integratie liteit viteit 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
1 
2 
2 
2 
2 
2 
1 
1 
2 
2 
1 
1 
2 
2 
1 
2 
2 
1 
3 
Ì 
5 
2 
2 
2 
2 
1 
2 
1 
2 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
2 
2 
2 
2 
1 
2 
2 
2 
1 
2 
2 
2 
2 
2 
1 
1 
2 
2 
2 
2 
1 
1 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
1 
1 
2 
2 
2 
3 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
2 
2 
2 
2 
3 
2 
2 
2 
3 
3 
3 
2 
1 
3 
2 
3 
2 
2 
1 
2 
1 
2 
1 
2 
2 
2 
2 
1 
2 
2 
2 
1 
1 
1 
2 
1 
3 
3 
3 
3 
2 
2 
2 
1 
2 
1 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
1 
2 
2 
1 
2 
1 
2 
2 
2 
1 
2 
1 
2 
1 
1 
2 
2 
2 
1 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
1 
1 
2 
2 
2 
2 
1 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
1 
2 
3 
2 
2 
2 
2 
2 
Anomie totaal 56 
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Terrolg oTeriioht 1Θ 
Formel· 
integratie 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
1 
2 
2 
2 
Eralu-
atie 
3 
2 
2 
2 
5 
3 
3 
3 
1 
2 
1 
1 
2 
2 
2 
Konfor-
miteit 
2 
1 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
Informele 
integratie 
2 
2 
2 
2 
3 
2 
2 
2 
3 
2 
2 
2 
3 
3 
3 
Sooiabi-
llteit 
2 
2 
3 
2 
1 
3 
3 
3 
2 
2 
2 
2 
3 
3 
2 
Konflikt 
Agxeesi-
viteit 
3 
3 
2 
3 
3 
3 
2 
2 
3 
3 
3 
3 
3 
2 
3 
totaal 
N 
5 
22 
• 
Volgene overzicht 18 zijn 35 reepondenten kooperatief,ie er bij 
565É reepondenten sprake van anomie en verkeren 22 respondenten in 
konflikt. Se aida· gekonetmeerde maat -algemene aanpassing- voor 
kooperatle, anomie en konflikt, hangt duidelijk samen met zijn 
•amenetellende delen, zoals uit overzicht 19 blijkt. 
О егвІ^М 19i korrelatle tussen algemene aanpassing en hun 
6 aamenetellende delen (driedeling uit faktorekores). 
algemene 
aanpaeeing 
faktor 
•ooiabi-
liteit 
.35 
faktor 
agressi­
viteit 
.58 
faktor 1 faktor 
formele levalu-
inte- ¡atie 
gratie 1 
.34 .21 
faktor 
konfor-
mitelt 
-.29 
faktor 
informele 
inte-
gratie 
• 30 
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üit deze korrelaties blijkt dat er inderdaad eprake ia тап een 
"aanpaBBingeindeks", die uit de 6 aflonderlijke en gedeeltelijk 
onafhankelijk тап elkaar staande faktoren Baaengeroegd ie. 
Tenslotte kan de vraag gesteld worden of een kombinatie тап de 
faktoren Juist ie. We hebben reeds gezien, dat de diverse 
dimensies, gevonden bij de respondent zelf, en die, gevonden 
bij de staf, geen enkele samenhang onderling hebben. Dit is in 
overeenstemming met het postulaat van orthogonale rotatie om de 
diverse dimensies zo onafhankelijk mogelijk van elkaar te kunnen 
identificeren. Wij zijn ekspliciet op zoek gegaan naar afzonder­
lijke dimensies en kombineren ze nu weer tot ¿én maat· Tussen de 
faktorskores van de 4 faktoren gebaseerd op informatie тап de 
patient enerzijds en de 2 faktoren gebaseerd op informatie van 
het afdelingshoofd anderzijds bestaat eohter wel verband, zoals 
uit overzicht 20 blijkt. Is dit niet het geval, dan lijkt de 
vraag gerechtvaardigd ι is kombinatie van de ekores van de res­
pondent met de вког van de staf zinvol en geoorloofd? 
Immers hangen Indikatoren onderling niet samen, dan is de kans 
niet uitgesloten dat zij versohillende kenmerken indioeren 
(Vercruyese 1966). 
Overzioht 201 Korrelaties tussen de faktorskores op de 4 faktoren, 
gebaseerd op informatie van de patient en de faktor­
skores op de 2 faktoren, gebaseerd op informatie 
van het afdelingshoofd. 
Formele integratie 
Evaluatie 
Konformlteit 
Informele integratie 
Bociabilitelt 
.32 ρ < .01 
-.04 п.·. 
.42 ρ <.01 
.01 η.β. 
agressiviteit 
-.08 η.s. 
.34 р<.01 
-.22 ρ < .05 
.26 ρ < .01 
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Be faktor eooiabiliteit korreleert positief met formele inte-
grati·! dat vil seggen degenen, die door de staf als sociabel 
beoordeeld werden, blijken formeel geïntegreerd te zijn. Ook 
Bociabiliteit en konformiteit korreleren positief) hier is de 
betekenis echter niet identiek. Degenen, die door de staf als 
sociabel beoordeeld werden, blijken zich niet te houden aan een 
aantal regels. Deze "negatieve" korrelatie valt geheel onder 
anomie. AgreesiTitelt hangt sterk samen met evaluatie en infor-
mele integratie en in mindere mate konformiteit. Hier is de 
betekenis van de samenhang duidelijk: degenen, die als niet-
agressief beoordeeld werden, blijken het geheel positief te 
evalueren, houden sich aan de regels en zijn informeel geïnte-
greerd. 
Vanuit dece korrelatiekoBffioiënten kunnen partiële aanpaesings-
maten gekonstrueerd worden, namelijk door afzonderlijk een fak-
tor gebaseerd op informatie van de patiënt te komenbineren met 
•en faktor gebaseerd op informatie van het afdelingshoofd) op 
die wijze ontstaan 4 partiële aanpaasingsmaten met ieder een 
aparte "dimensie"· De 4 kombinatles zijn dan op basis van de 
korrelatiekoëffioiënten, de faktorent 
1. eooiabiliteit - formele integratie 
2. agressiviteit - evaluatie 
3· Bociabiliteit - konformiteit 
4. agressiviteit - informele integratie 
Als uitgangspunt is eveneens een driedeling genomen, en wel zo, 
dat een ongeveer gflljke verdeling tot stand komt, dat wil zeggen 
een skore beneden de 450 wordt 1, een skore van 450-350 wordt 2, 
•en skore van boven de 550 wordt 3. Op deze wijze ontstaat per 
partiele aanpassingsmaat een 3x3 tabel) de kombinatie(e) 
11, 12, 21 en 22 indiceren aanpassing 
13· 31« 23 en 32 indiceren anomie 
33 Indiceert konflikt 
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Бе volgende frekwentieverdelingen zijn het resultaat ι 
ι partiële aan- partiële aan-
passing I passing II 
soclabiliteit agressiTiteit 
'- formele - evaluatie 
¡integratie 
Kooperatle ¡ 52 465t 
Anomie 42 37^ 
Konflikt 19 17# 
Totaal 
61 545È 
36 32# 
16 14Í 
partiële aan-
passing III 
BooiaMliteit 
- konfor-
miteit 
46 415t 
36+27 32#+24# 
4 3* 
113 100^ ! 113 1005É 113 100^ 
partiële aan-
paseing IT 
agressiviteit 
- informele 
integratie 
61 54* 
36 32* 
16 145S 
113 100% 
Be betekenis van deze vier maten wordt verder uitgewerkt in hoofdstuk 
IT, paragraaf 4· 
Indien er nog steeds sprake is van aanpaseingsmaten, zullen boven-
staande 4 partiële schalen, die op een heel andere manier zijn samen-
gestsld dan algemene aanpassing, moeten korreleren met de schaal 
algemene aanpassing. Mocht dit niet het geval zijn dan worden ver-
schillende begrippen gemeten. Uit overzicht 21 blijkt er een duide-
lijk verband te bestaan tussen de vier partiële en de algemene aan-
passingsmaat. 
Overzicht 211 Korrelatie tussen de algemene aanpassing en de vier 
partiële aanpasaingsmaten. 
algemene 
aanpassing 
partiële aan-
passing I uit 
sooiablliteit 
- formele 
integratie 
.25 
ρ < .01 
partiële aan-
passing II 
lit agresBi-
viteit -
evaluatie 
.48 
ρ < .01 
partiële aan- ¡partiële aan-
passing III passing IT uit 
lit вооіаЪІ- kgressiviteit 
Uteit - к informele 
conformiteit Integratie 
•39 .45 
ρ < .01 ρ < .01 
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BIJLAGE III DB OHAFHAHKELIJKE YAKIABELEH. 
In deae bijlage wordt aangegeven, welke onafhankelijke variabelen bij 
de automatlo Interaction deteotor (Α.I.D.) en welke blJ de faktor-
analyee (V.A.) betrokken rijn. Tan dase onafhankelijke тагlabelen 
worden tesene da frekwentle-rerdellngen en de bron van herkomat weer-
ge geven. 
Gegeven 
Leeftijd 
(medleche 
atatua + 
patient) 
Burgerlijke 
ataat 
(medlaohe 
atatue + 
patient) 
Kindertal 
(medlaohe 
atatua + 
patilnt) 
Terblijfaduur 
(medlaohe 
•tatua + 
patlint) 
Voonaituatie 
(patient) 
Kode 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
β 
1 
2 
ï 
1 
2 
\ 
5 
6 
9 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
Kategorieën 
Jonger dan 61 Jaar 
61-64 Jaar 
65-6Θ Jaar 
69-72 Jaar 
73-76 Jaar 
77-ΘΟ Jaar 
81-84 Jaar 
85 Jaar en ouder 
ongehuwd 
weduwataat 
gesoheiden 
gehuwd 
geen kinderen 
1 kind 
2-3 kinderen 
4-5 kinderen 
6-8 kinderen 
meer dan 9 kinderen 
n.v.t. ongehuwd 
korter dan 1 maand 
1-6 maanden 
i-lja« 
1-1* Jaar 
1І-2 Jaar 
2-3 Jaar 
langer dan 3 Jaar 
•elfetandig, alleen 
«elfet.,met kinderen 
•elfst.,met familie 
seifet.,kamere verhuurd 
Inwonend,bij kinderen 
inwonend, bij familie 
inwonend, bij vreemden 
versorgingstehuia 
Frekwentie-
•erdellng 
Aba. 
19 
6 
11 
6 
10 
23 
16 
22 
29 
52 
4 
28 
9 
7 
33 
19 
12 
4 
29 
22 
19 
17 
12 
14 
29 
46 
26 
10 
β 
10 
8 
5 
Ргоо. 
17 
5 
10 
5 
9 
20 
14 
20 
26 
46 
3 
25 
8 
6 
29 
17 
11 
3 
26 
20 
17 
15 
11 
12 
26 
41 
23 
9 
7 
9 
7 
4 
Analyse 
A.I.L.F.A. 
ζ 
ζ 
ζ 
ζ 
ζ 
ζ 
ζ 
ζ 
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Gegeven 
Eontakt met 
buurt 
(patient) 
Kontakt met 
kinderen voor 
opname 
(patiBnt) 
Vroeger 
isolement 
(indeka 
bijlage III) 
Lidmaatschap 
van een 
vereniging 
voor opname 
(patiënt) 
Skore op 13 
aktiviteiten, 
die men uit-
oefende voor 
opname(patiBnt 
lete mankeren 
voor opname 
(patiënt) 
Het bed 
houden voor 
opname 
(patiBnt) 
Kode 
1 
2 
3 
9 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
1 
2 
3 
4 
1 
2 
5 
1 
2 
3 
) 4 
5 
6 
1 
2 
3 
9 
1 
2 
3 
4 
9 
Kategorieën 
veel 
weinig 
geen 
onbekend 
dagelijks 
paar maal per week 
wekelijks 
paar maal per maand/ 
maandelijks 
bijna nooit of nooit 
n.v.t. ongehuwd, 
geen kinderen 
in het geheel niet 
geïsoleerd vroeger 
niet geïsoleerd vroeger 
wel geïsoleerd vroeger 
in hoge nate geïsoleerd 
vroeger 
nee 
Ja, nu niet meer 
Ja, nu ook nog 
Frekwentie-
verdeling 
Abs. 
44 
43 
20 
6 
52 
3 
4 
θ 
θ 
з 
23 
40 
32 
1θ 
73 
33 
7 
geen aktiviteiten 
zeer weinig aktiviteiten 
(1 of 2) 
weinig aktiviteiten (3 of 4) 
matig aantal aktiviteiten 
(5,6 of 7) 
veel aktiviteiten (8-9) 
leer veel aktiviteiten 
(meer dan 9) 
nee 
beetje 
Ja 
onbekend 
nee 
zelden 
af en toe 
veel 
onbekend 
2 
1 
14 
43 
40 
13 
25 
14 
72 
2 
22 
37 
24 
17 
13 
?гос. 
39 
ЗВ 
18 
5 
46 
3 
5 
7 
7 
34 
20 
35 
28 
16 
65 
29 
6 
2 
1 
12 
38 
35 
12 
22 
12 
64 
2 
20 
33 
21 
15 
11 
Analyse 
А.I.D. 
ζ 
ζ 
ζ 
χ 
ζ 
P.A. 
ζ 
1 
ζ 
ζ 
ζ 
ζ 
χ 
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Oegeren 
Opilen tegen 
opname 
(patiSnt) 
Op viens aan­
raden naar 
•erpleegte-
huia (patllnt) 
Verblijfplaats 
Toor opname 
(aediache 
status + 
patient) 
Eerste tijd 
erg moeilijk 
(patllnt) 
Steun тап 
bepaalde 
•enaen In het 
begin(patiSnt) 
Hoofddiagnose 
bij opname 
(medlsohe 
statua) 
Kode 
1 
2 
ζ. 
1 
KategorieBn 
nee 
enigsBins 
Ja 
onbekend 
uit sichself 
kinderen 
familie 
Trienden/kennissen 
ciekenhuie 
huisarts 
overige 
onbekend 
thuis 
«lekenhuls 
Tersorgingstehuie/penaion 
ander verpleegtehuis 
erg moeilijk 
ging wel 
niet moeilijk 
onbekend 
nee 
Ja 
onbekend 
akute aandoening C.Z.S. 
akute aandoening 
bewegingsapparaat 
ohronlsche aandoening 
bewegingsapparaat 
ohroniBohe aandoening C.Z.S. 
aandoeningen welke het uit­
houdingsvermogen direkt 
beïnvloeden 
interne en huidaandoeningen 
katabole toestanden 
aandoeningen der zintuigen 
piyohlsohe atoomlasen 
Frekventie-
verdeling 
Abs. 
56 
14 
39 
4 
6 
θ 
б 
з 
40 
11 
4 
46 
41 
20 
6 
46 
21 
45 
1 
71 
40 
2 
16 
4 
17 
26 
23 
17 
7 
3 
Proo. 
50 
12 
35 
3 
5 
7 
5 
34 
35 
10 
3 
41 
36 
18 
5 
41 
19 
40 
1 
63 
35 
2 
14 
3 
15 
23 
20 
15 
б 
3 
Analyee 
Л.I.D. 
Χ 
ζ 
ζ 
ζ 
ζ 
ζ 
F.A. 
ζ 
ι 
ι 
ι 
Ι 
Ζ 
Ζ 
- 1Θ0 
Gegeven 
Verandering 
in ziekte­
proces sedert 
de opname 
(medische 
status) 
A.S.L.funktles 
bij opname 
(medische 
status) 
Verandering In 
A.D.L.funkties 
sedert opnane 
(medische 
status) 
Gezondheids­
toestand 
sinds opname 
(patiënt) 
Aan ziekte 
denken 
(patlBnt) 
Zich zorgen 
maken over 
gezondheid 
(patltint) 
MedepatlHnten 
met vie gehei-
men te bespre-
ken (patient) 
Medepatiënten 
die veel bete-
kenen (patiënt) 
Kode 
1 
2 
3 
1 
2 
3 
4 
5 
1 
2 
3 
1 
2 
3 
9 
1 
2 
3 
9 
1 
2 
3 
9 
1 
2 
9 
1 
2 
9 
KategorleBn 
vooruitgegaan 
gelijk gebleven 
achteruitgegaan 
hulp bij baden, kleden, 
toilet, eten 
hulp bij baden, kleden, 
toilet 
hulp bij baden, kleden 
hulp bij baden 
geen hulp nodig 
vooruitgang 
gelijk gebleven 
aohteruitgang 
achteruitgang 
hetzelfde 
vooruitgang 
onbekend 
Ja, vaak 
soms 
nee 
onbekend 
ja, vaak 
soms 
nee 
onbekend 
nee 
Ja 
onbekend 
nee 
Ja 
onbekend 
Frekventie-
verdeling 
Abs. 
14 
56 
43 
23 
29 
25 
19 
17 
22 
62 
29 
22 
41 
44 
6 
32 
21 
51 
9 
10 
18 
75 
10 
85 
23 
5 
67 
39 
7 
?roc. 
12 
50 
3β 
20 
26 
22 
17 
15 
20 
55 
26 
20 
36 
39 
5 
28 
19 
45 
β 
9 
16 
66 
9 
75 
20 
4 
59 
35 
6 
Analyse 
Α.I.D. 
ζ 
ζ 
ζ 
ζ 
ζ 
ζ 
χ 
ζ 
F.A. 
χ 
ζ 
ζ 
χ 
ζ 
ζ 
ζ 
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Gegeren 
Terplegere, 
die reel be­
tekenen 
(patUnt) 
Meneen bulten 
het tehula, 
met vie ge-
helmen te 
bespreken 
(patiënt) 
Mensen bulten 
het tehuis, 
die тееі 
betekenen 
(patlSnt) 
Bezoek-
frekwentle 
(patient) 
Kontakt 
kinderen na 
opname 
(patiant) 
Bezoek aan 
familie, 
vrienden 
(patient) 
Craag alleen 
•IJn 
(pati«nt) 
Kontaktaoel-
lljkheden 
(patilnt) 
Iode 
1 
2 
9 
1 
2 
9 
1 
2 
9 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
1 
2 
1 
2 
3 
1 
2 
3 
Kategorie 
nee 
onbekend 
nee 
Ja 
onbekend 
nee 
Ja 
onbekend 
zeer veel bezoek 
veel bezoek 
matig bezoek 
veinig bezoek 
zeer weinig bezoek 
geen bezoek 
dagelijks 
paar maal per veek 
wekelijks 
paar maal per maand/ 
maandelijks 
bijna nooit of nooit 
n.T.t. geen kinderen/ 
ongehuwd 
Ja, vaak 
soms 
nooit 
onbekend 
wel graag alleen 
neutraal 
niet graag alleen 
vel kontaktmoeilijkheden 
neutraal 
geen kontaktmoeilijkheden 
Frekwentie- .__•,_„ 
verdeling Analyse 
Abs. 
77 
31 
5 
64 
43 
6 
67 
38 
8 
30 
22 
27 
17 
9 
θ 
16 
16 
16 
17 
10 
38 
20 
47 
41 
5 
35 
38 
40 
36 
39 
38 
Proo. [Α.I.D. 
б 
27 
4 
57 
38 
5 
59 
34 
7 
26 
20 
24 
15 
8 
7 
14 
14 
Η 
15 
9 
34 
18 
42 
36 
4 
31 
34 
35 
32 
34 
34 
ζ 
ζ 
ζ 
ζ 
ζ 
ζ 
ζ 
ζ 
V.l. 
ζ 
ζ 
ζ 
ζ 
ζ 
ζ 
ζ 
ζ 
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Gegeven 
Eenzaamheid 
(patiBnt) 
Skore op 13 
aktiviteiten 
(patiBnt) 
Afname of toe­
name тап 
aktiviteiten 
einde opname 
(uit 2 gege­
vens gekon-
etrueerd,nl. 
вкоге op 13 
aktiviteiten 
vóár en ná 
opname) 
Bezigheide-
therapie 
(patiSnt) 
Tehuis 
(obeervatie) 
Afdeling 
(observatie) 
Kode 
1 
2 
3 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
1 
2 
3 
4 
5 
1 
2 
3 
9 
1 
2 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
KategorieSn 
wel eenzaam 
neutraal 
niet eenzaam 
geen aktiviteiten 
zeer veinig aktiviteiten 
(1 of 2) 
weinig aktiviteiten 
(3 of 4) 
matig aantal aktivi-
teiten (5,6 of 7) 
veel aktiviteiten (8 of 9) 
zeer veel aktiviteiten 
(meer dan 9) 
Sterke afname (verschil 
van 2 punten in skore) 
afname 
gelijk 
toename 
sterke toename 
nooit 
eoms 
vaak 
onbekend 
tehuis 1 
tehuis 2 
afdeling 1 tehuis 1 
afdeling 2 tehuis 1 
afdeling 3 tehuis 1 
afdeling 4 tehuis 2 
afdeling 5 tehuie 2 
afdeling 6 tehuis 2 
afdeling 7 tehuis 2 
Frekwentle-
verde 
Abs. 
37 
38 
38 
8 
30 
50 
20 
5 
10 
67 
36 
— 
— 
67 
12 
34 
56 
57 
17 
20 
19 
10 
17 
15 
15 
ling 
Proc. 
33 
34 
34 
7 
Analyse 
A.I.D. 
ζ 
Γ.Α. J 
ζ 
ι 
ι ; 
ζ ζ 
I 
2 7 ; 
I < Ί 
44 ! : ¡ 
I 
ie ; 
4 
' : 1 
9 
59 
32 
— 
— 
59 
11 
30 
— 
50 
50 
15 
18 
17 
9 
15 
13 
13 
ì 
ζ 
-
Ι 
Ι 
χ ι χ 
χ 
ζ 
ι 
| 
χ 
- 1Θ3 -
Oageren 
Een of aeer-
регвоопа 
kamer 
(obserratle) 
Eigen dingen 
neerzetten 
(patlint) 
Anderen кЦкеп 
je op de 
Tingerà 
(patlint) 
Hogelljkheld 
alleen te 
Bljn 
(patllnt) 
Kode 
2 
1 
2 
Kategorleln 
eenperaoona kamer 
tweepereoona kamer 
Tier of Boaperaoone kamer 
Ja, Toldoende 
Ja, te »einig 
nee 
Ja 
nee 
onToldoenda 
Toldoende 
Frekventie-
verdellng 
Aba. 
55 
24 
34 
67 
26 
20 
24 
β9 
22 
91 
Ρ roo. 
49 
21 
50 
59 
23 
18 
21 
79 
20 
во 
• -
Analyse 
A.I.S. 
ζ 
ζ 
ζ 
P.A. 
ζ 
ζ 
ζ 
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BIJLAGE III: DE KONSTRÜKTIE VAN ENKELE SAMENGESTEUIE ONAFHANKE-
LIJKE VARIABELEN! TE WETEN YBOEGER ISOLEMENT. 
BEZOEKFREKWENTIE EH SÜBJEKTIEVE ISOLATIB. 
1» Vroeger JBolement. 
De Traag of men geruime tijd -minstens twee Jaar- ббт opname in 
het tehuis geïsoleerd heeft geleefd kan beantwoord worden door een 
kombinatie te maken van de volgende 4 indikatoreni 
- burgerlijke staat 
- woonsituatie 
- kontakt met kinderen 
- kontakt met de buurt 
Op basis van de samenhang tussen deze vier Indikatoren is een 
reduktie tot stand gebracht, zoals weergegeven in overzicht 22. 
In de konstruktie van vroegere Isolatie bestaat er een duidelijk 
verschil tussen gehuwden en ongehuwden. Ongehuwden hebben vaak 
minder kontaktmogelijkheden omdat zij over het algemeen én geen 
partner én ¿reen kinderen hebben, waarmee ze samen vonen. Verge-
leken met gehuwden zijn ze daarom reeds in sterkere mate geïso-
leerd. De konstruktie van de indeks is in sterke mate van dit 
gogeven afhankelijk. 
Onder de gehuwden blijkt een kategorie te zijn die vroeger in het 
geheel niet geïsoleerd was volgens onze Indikatoren (с). Het zijn 
degenen, die veel kontakt met kinderen en buurt hadden en zelf­
standig woonden of inwoonden bij kinderen of familie. Een tweede 
kategorie zijn gehuwden, die vel veel kontakt met kinderen hadden, 
maar niet met de buurt of omgekeerd| zij woonden zelfstandig of in 
bij verwanten (»·). Als derde kategorie ondarsohniden wij hen, die 
wel geïsoleerd waren vroeger, zij het In gering· mate (»»•). Dit 
zijn enerzijds gehuwden, die weinig of geen kontakt hebben met 
kinderen -zij hebben er meestal geen- en weinig kontakt met de 
buurt, maar wonen zelfstandig of wonen in bij familie, en ander-
zijds ongehuwden, die veel kontakt met de buurt hebben, ongeacht 
Orenlcht 22t Konatrulrtie ran TToeger« ieolati· alt d· Indikatoren burgerlijke etaat, woonaitoatie, 
kontakt met kinderen en bnnrt. 
t 
niniaaal 
wekelijke 
kontakt 
met kinderen 
(kode 1+2+3) 
minder dan 
wekelijke 
kontakt met 
kinderen of 
n.T.t.;ongeh.; 
geen kinderen 
real kontakt 
eet de bnnrt 
(kode 1) 
ongehuwd 
lelfstandig 
wonend|art. 
met kinderen 
of familie 
-
weinig of 
geen kontakt 
met de bnnrt 
1 ! 
linvonend bij linwonend 
¡kinderen of 'bij vreemden 
[familie ¡pension e.d. 
1 
1 ' 
1 
gehuwd 
zelfetandig 
wonend} e-rt. 
met kinderen 
of familie 
21 * 
30 s 
af gehuwd geweest 
inwonend bij 
kinderen of 
familie 
2 * 
5 β 
inwonend bij 
•reeaden, 
pension e.d. 
4 
totaal 
23 
39 
1 
•eel kontakt , 
met de buurt , 
weinig of 
geen kontakt 
met de buurt 
4 
7 es | 3 e» 
1
 4 
5 » 
15 β* -
1 
21 
24 
| totaal ι 10 θ 7 71 7 4 107 
van б respondenten is het kontakt met de buurt onbekend; vijf van hen waren vroeger in böge mate 
geïsoleerd ten aanzien van de drie andere faktoren; één respondent wis vroeger in geringe mate geïsoleerd. 
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hun woonsituatie. De sterk gelaoleerden zijn zij, die gehuwd zijn, 
geen kontakt met de buurt hebben en bij Treemden inwoneni wel 
hebben zij veel kontakt met de kinderen. Daarnaast zijn sterk 
geïsoleerd de ongehuwden, díe weinig of geen kontakt met de buurt 
hebben, ongeacht hun woonsituatie. 
Met deze -vrij willekeurige- indeling hebben wij getracht iste v.n 
de vroegere isolatie van de patiënt, minstens twee Jaar voor opname 
in het tehuis vast te stellen. In hoeverre dit gelukt is en in hoe-
verre de weging van de verschillende Indikatoren Juist is kunnen 
wij niet nagaan, aangezien een kriterium-variabele daarvoor ont-
breekt. 
2. Bezoekfrekwentle. 
Uitvoerig ie aan de patiënt gevraagd of hij bezoek ontvangt, van wie 
en hoe vaak. Nagegaan is of hij van een of meer van de volgende 
personen bezoek ontvingi echtgeno(o)t(e), kinderen, kleinkinderen, 
broers en zusters, andere verwanten, vrienden en kennissen, vroegere 
buren, mensen van het vroegere werk, geestelijke en vreemden. Hoe 
vaak de patiënt van ieder van hen bezoek ontving is geskoord in de 
volgende kategorieënt dagelijks, wekelijks, tweemaal per maand, maan-
delijks, minder dan maandelijks, nooit. Uit deze gegevens is een 
indeks van bezoekfrekwentle gekonstrueerd. Hierbij is de relatie van d· 
bezoeker ten opzichte van de patiënt noch de hoeveelheid bezoeken 
als kriterium gebruikt. Er is van uitgegaan dat elke bezoeker, elke 
afwisseling welkom is voor de patiënt. Noch de relatie noch de hoe-
veelheid bezoeken op een dag is van belang bij deze feitelijke be-
zoekfrekwentle, omdat men er dan van uitgaat dat bezoek van een эг-
wante of van meerdere mensen tegelijk ala aangenamer beleefd wordt 
door de patiënt of van meer belang is voor tehuissatlsfaktie. Dit 
behoeft en blijkt (Rapport Bezoek in Verpleegtehuizen, 1970) niet het 
geval te zijn. De bezoekgegevens zijn dan gereduoeerd tot de volgende 
zesdelingi 
1) zeer veel bezoek - dagelijks bezoek van een of meer mensen. Steeds 
ongeacht de relatie en het aantal. 
2) veel bezoek - twee keer of vaker wekelijks bezoeki 
één keer wekelijks bezoek en verder minstens 
twee keer een paar maal per maand bezoek. 
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3) BAtlg Ъввовк - iin keer wekelijks bezoek en verder oaandelijke 
of minder of een keer tvee maal per maand. 
Bovendien ook als men tvee keer of meer een 
paar maal per maand bezoek ontvangt en verder 
maandelijks of minder« 
4) weinig bezoek - ¿¿n keer een paar maal per maand en verder 
maandelijks of minder. 
Ook valt hieronder als men minstens twee keer 
maandelijks bezoek ontvangt en verder minder 
dan maandelijks of nooit. 
5) «eer weinig bezoek- Ha keer per maand ontvangt men bezoek en 
verder minder dan maandelijks of nooit. 
6) geen bezoek « van geen van de onderecheide kategorieBn zegt 
de patiënt bezoek te ontvangen. 
In de aldus samengestelde indeks "bezoekfrekwentie" blijkt 1% van de 
patiënten geen bezoek te ontvangen; eenzelfde percentage (??») ontvangt 
••er weinig bezoekt hoogstens maandelijks. Ruim een kwart van de 
patltnten ontvangt zeer veel -is dagelijks- en een vijfde veel -is 
wekelijks- bezoek. Bijna een kwart van de patiHnten blijkt matig 
besoek te ontvangen) 15£ ontvangt weinig bezoek. 
3. Subjektieve isolatie. 
Haast het niet deelnemen aan groepsaktivitelten, het niet opgenomen 
lijn in grbepen van mede-patiBnten, weinig kontakt hebben met mede-
patKnten of verplegenden en weinig of geen bezoek ontvangen als 
"harde, objektieve" feiten over kontakten, kan de vraag gesteld 
worden of de patiint zioh ook eenzaam voelt of Juiet niet f mogelijk 
is hij graag alleen en aal hij objektieve isolatie niet als storend 
ervaren. Om deze subjektieve ieolatie/partioipatie te meten heeft 
de Jong-Oierveld (1969) ·βη sohaal van 11 items ontwikkeld, die 
volgens haar uiteenvalt in twee delent eenzaamheid en graag-alleen-
eijn. Om na te gaan of deze twee dimeneies ook empirisoh voorhanden 
zijn ia op deze 11 items een faktoranalyee toegepast. Be korrelatie-
matrix tussen de 11 items is weergegeven in overzicht 23. 
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Overzicht 23t Korrelatie tussen 11 items, ontworpen om 
Bubjektleve isolatie te meten (de Jong-Glerveld,1959)· 
L i k voel me soms 
erg eenzaam 
2.als Je mensen om Je 
heen hebt krijg je 
geen kans om tot 
ontspanning te komei 
J.als het erop aan­
komt, bekommert 
zich bijna niemand 
ora je 
4.het ia een verade­
ming van tijd tot 
tijd rustig alleen 
te kunnen zijn 
5. soms is het erg 
moeilijk om duur­
zaam kontakt te 
leggen 
6.er moest meer ge­
legenheid zijn om 
zich van andere 
mensen af te 
kunnen zonderen 
7.kontakten met 
andere mensen 
leiden tot te 
nauwe banden 
Θ.uiteindelijk 
moet je de moei­
lijke dingen toch 
alleen verwerken 
9.echte vrienden 
zijn moeilijk te 
vinden 
10.het gezellig om­
gaan met andere 
mensen wordt zo 
gauw tot een 
verplichting 
11.soms heb ik het 
idee dat je uit­
eindelijk toch 
alleen in de 
wereld staat 
1 
.30 
.26 
.16 
.30 
.30 
.59 
.13 
.23 
.34 
,4β 
2 
.20 
.29 
.1Θ 
.36 
• 53 
.05 
-.04 
.33 
.22 
3 
-.00 
.14 
.21 
.22 
.15 
.10 
.18 
.38 
4 
.20 
.32 
.24 
.50 
.03 
.31 
.09 
5 
.11 
.41 
.24 
.50 
.47 
• 25 
6 
• 55 
.08 
.02 
• 31 
.28 
7 β 9 Ю 11 
.04 
.20 .22 
.51 .20 .39 
.23 .33 .22 .41 
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Oyeraloht 24i Paktormatrix, ongeroteerd en geroteerd, тап 11 Items 
betreffende aubjektieTe isolatie. 
1. 
2
· 
' · 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10. 
11. 
ik Toel me aoma erg еепваат 
ala je mensen om Je heen hebt, 
krijg Je geen капе от tot 
ontspanning te komen 
ala het erop aankomt bekommert 
Bloh bijna niemand om Je 
het la een verademing van tijd 
tot tijd tuatig alleen te 
kunnen Bijη 
aoma la het erg moeilijk om 
duurzaam kontakt te leggen 
er moeet meer gelegenheid zijn 
om cioh van andere meneen af 
te kunnen eonderen 
kontakten met andere meneen 
leiden tot te nauwe banden 
uiteindelijk moet je de moei­
lijke dingen tooh alleen ver­
verken 
echte vrienden zijn moeilijk 
te Tinden 
het gesellig omgaan met andere 
meneen vordt во gauv tot een 
Terpllohtlng 
aoma heb ik het idee, dat Je 
uiteindelijk tooh alleen in 
de vereld etaat 
Verklaarde Tarlanti· 
ongeroteerd 
1 
.65 
.52 
• 43 
.45 
.63 
.54 
.67 
.38 
.46 
.76 
.64 
32* 
2 3 
-.07 .28 
-.52 -.09 
-.10 .64 
-.27 -.58 
.45 -.22 
-.51 -.04 
-.13 -.14 
•30 -.07 
.70 -.06 
.11 -.19 
.06 .48 
13* 11* 
h 2 
.51 
.55 
.60 
.61 
.65 
.55 
.49 
.24 
.70 
.62 
.64 
56* 
geroteerd 
1 
• 33 
i2£ 
.05 
Л 
.19 
•6? 
^ 
.07 
-.15 
iál 
.15 
20* 
2 3 
.27 І 5 8 
-.05 .24 
.01 л 
•23 -.25 
.78 .08 
-.04 .28 
.35 .23 
.47 .10 
.81 .11 
.60 .20 
.30 /LÌ 
20* 16* 
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Bij faktoranalyee waarbij twee faktoren gevraagd worden om de door 
de Jong-Gierveld onderscheiden dimensiee op te sporen blijken diverae 
items een zeer lage kommunaliteit te hebben. Vordt er een derde fak-
tor getrokken dan resulteert dit in een toename van de verklaarde 
variantie met 11/&. Ko g slechts een item heeft een kommunaliteit 
beneden .30; de volgende minst hoge kommunaliteit bedraagt .49· De 
resultaten van de faktoranalyee met drie faktoren staat weergegeven 
in overzicht 24. 
Deze drie faktoren verklaren 56$ van de variantie. De kommunaliteit 
per item is hoog met uitzondering van item 8[ gezien echter de een­
duidige hoge lading (boven .40) van dit item op de tweede faktor na 
rotatie, wordt het in de verdere analyse opgenomen. Vergeleken met 
de faktoranalyee met twee faktoren lijkt een faktorstruktuur met drie 
faktoren meer voor de hand te liggen dan die met twee faktoren. 
Voor leder individu zijn faktorskores berekend op de drie faktoren) 
deze zijn vervolgens gereduceerd tot een driedeling met ale -neutralβ-
middenkategorie de faktorskores tussen de 450 en 550. De drie faktoren 
zijn als volgt benoemd. 
faktor 1 
2. als Je mensen om Je heen hebt, krijg Je geen kans 
om tot ontspanning te komen .70 
4. het is een verademing van tijd tot tijd rustig 
alleen te kunnen zijn .71 
6. er moest meer gelegenheid zijn om zich van anderen 
af te zonderen .69 
7. kontakten met andere mensen leiden tot te 
nauwe banden .56 
10. het gezellig omgaan met andere mensen wordt zo 
gauw tot een verplichting .47 
Deze eerste faktor bevat alle vijf de items, die volgens de Jong-
Gierveld het graag- all een- zi.1 η meten. Wij zouden deze faktor ook zo 
willen duiden, aangezien de items 2, 4 en б eenduidig op het zich af 
kunnen zonderen van andere mensen om bij te kunnen komen betrekking 
hebben. Item 10 is multidimensioneel. Samen met 7 is het op twee 
wijzen te interpreteren) een daarvan sluit hier aan bij het graag 
alleen zijn. 
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faktor 2 
5. BOB· is bet erg moeilijk on duursaam kontakt 
te leggen .7Θ 
θ. uiteindelijk moet Je de moeilijke dingen 
tooh alleen тег егкеп .47 
9. echte Trienden sijn moeilijk te vinden .81 
10. het gesellig omgaan met andere mensen vordt co 
gauw tot een Terpliohting .60 
Drie тап de Tier items op faktor 2 hebben Tolgena de Jong-Gierveld 
betrekking op eenzaamheid. Vat ons in deze drie aan gemeenachappe-
lljkheid ортаіі ie het moeilijk Tinden met anderen een duurzame 
relatie aan te gaan. Item 10 kan dan -de tweede Interpretatie- be-
eohouwd «orden ale de angst тоог de mislukking тап dit duurzaam 
kontakt· ViJ louden dése faktor kontaktmoellljkheid willen noemen. 
faktor 3 
1. ik Tool me soms erg eenzaam .58 
3. al· het erop aan komt bekommert zioh bijna 
niemand om Je .77 
11. soms heb ik het idee, dat Je uiteindelijk toch 
alleen la de wereld staat .73 
Deze drie items geTen ons inziens de tweede door de Jong-Gierveld 
ondersoheiden dimensie weer. Zij, die op deze faktor laag skoren 
Toelen zioh soms erg eenzaam, Tinden dat zich bijna niemand om hen 
bekommert, als het erop aankomt en hebben soms het idee uiteinde-
lijk tooh alleen in de wereld te staan. ViJ noemen deze faktor dan 
ook eenzaamheid. 
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BIJLACE IT ι UITVAL VERGELEKEN MET HIET-PITVAL OP EHKELE 
RELEVANTE VAHIABELEH. IN %. 
Gegeven 
Leeftijd 
Geslacht 
Kode 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
1 
iKategorie 
I 
¡jonger dan 
¡61-64 jaar 
65-68 jaar 
,69-72 jaar 
I75-76 jaar 
I77-80 jaar 
,81-84 jaar 
ιθ5 jaar of 
.man 
61 
ouc 
jaar 
er 
Uitval 
18 
_. 
5 
9 
9 
12 
19 
28 
42 
, Kiet-
uitval , 
' 17 
' 5 ' 
I 10 
5 
¡ 9 
1
 20 
14 
20 
ι 50 
Burgerlijke 
staat 
Hoofddiagnose 
bij opname 
Verandering 
in ziekte­
proces sedert 
opname 
1 
2 
3 
4 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
1 
2 
3 
ongehuwd 
weduwetaat 
gescheiden 
gehuwd 
akute aandoening C.Z.S. 
akute aandoening bewegingsapparaat 
chronische aandoening bewegingsapparaat 
chronische aandoening C.Z.S. 
aandoeningen welke het uithoudings­
vermogen direkt beïnvloeden 
interne- en huidaandoeningen 
katabole toestanden 
aandoeningen der zintuigen 
psychische stoornissen 
vooruitgang 
gelijk 
achteruitgang 
I 
16 
40 
~ 
42 
19 
7 
12 
21 
16 
11 
2 
— 
12 
11 
49 
40 
I 1 
26 : 
46 ; 
5 ! 
25 
Η , 
3 
15 
23 , 
20 І 
1 5
 I 
6 ' 
— 
3 ! 
ι I 
12 ¡ 
50 ¡ 
38 
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GegeTen 
A.D.L.-
funktiea 
bij opnaae 
Verandering 
A.D.L.-
funktles 
sedert opnaae 
Kode 
1 
2 
3 
4 
5 
1 
2 
3 
Kategorie 
hulp bij baden, kleden, toilet en eten 
hulp bij baden, kleden en toilet 
hulp bij baden en kleden 
hulp bij baden 
geen hulp nodig 
•ooruitgang 
eelijk 
aohteruitgang 
Uitval 
32 
23 
21 
12 
12 
Hiet-
uitval 
20 
26 
22 
17 
15 
14 ; го 
5Θ Í 55 
2Θ 26 
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BIJLAGE Vi ONDERZOBKSnESnLTATEH VOI.GEHS DE AUTOMATIC 
ІНТПВАСТІОИ DETECTOR (A.I.D.). 
1. Inleiding 
In deze bijlage geven wij de onderzoekereaultateii weei zoal в deze 
gevonden zijn door toepaeelng van de "autoaatlc interaction detector" 
(A.I.D.). De presentatie hiervan geschiedt zonder koamentaar, aange­
zien dat in hoofdstuk VI gebeurt. De meest "nkstreme" takken worden 
beschreven om de analyse aan helderheid te laten winnen. Alvorens de 
resultaten weer te geven, lijkt het venselijk aan te geven, wat deze 
methode in grote lijnen inhoudt. 
Voor een gedetailleerde informatie verwijzen wij naar Sopqulnt (1970) 
en naar de kontrastgroepenmethode van Sogers en Stouthard (I963). 
2. A.I.D. 
Met behulp van de A.I.D. wordt het verband onderzocht tussen di af­
hankelijke variabele en de klassen van de onafhankelijke variabelen. 
Die onafhankelijke variabelen worden geselekteerd, welk«» de grootste 
reduktle in onverklaarde variatie ten opzichte van de afhankelijke 
variabelen opleveren. Daar, waar het verband met de afhankelijke vari­
abelen het sterkst is, wordt de onafhankelijke variabele gediohotomi-
seerd (maksimale tuasenkwadratensom). Door herhaalde splitsing van 
alle relevante variabelen ontstaat er een koabinatie van k^uaerken, 
die het sterkst verband houden met de afhankelijke variabele. In te^ -ea-
etellinp; tot de klassieke elaboratie-methode kan men volgens Sonquiet 
op deze wijze de afhankelijke variabele zo volledig mogelijk verklaren. 
Afhankelijk van groepsgrootte, grootte van de totale kwadratar.son, 
grootte van de tussenkwadrateneom en van het peroontage, wat de etilit-
sing bijdraagt ter reduktle van de onverklaarde kwadratensoa, etont de 
A.I.D. met het toevoegen van onafhankelijke variabelen. 
De techniek Is het betrouwbaarst als hij bij grot· aantallen respon­
denten gebruikt wordt. Arbitrair worden minimal* groepen genoemd van 
25 of 50 respondenten. Bij deze onderzoekepopulatie zouden dan slechts 
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2 Bplitaingan mogelijk »ijn. Bij het relatief gerinfre aantal respon­
denten (ІІ-ІІЗ) ЬеЪЪеп vij als minimale groepsgrootte θ respondenten 
gehanteerd. Met deze groepsgrootte zijn een 4 à 5 tal splitsingen te 
•ervaohten. In hoofdstuk TI worden de belangrijkste resultaten van 
deze analyse veergegeren. In deze bijlage worden per overzicht (de 
overzichten 25 t/m 39) aangegeven de betekenis van de gedichotomi-
seerde onafhankelijke variabele, de groepegrootte (N), de gemiddelde 
waarde (ï) van de afhankelijke variabele in de groep en het percentage 
verklaarde variantie per splitsing. 
Het aantal onafhankelijke variabelen dat op deze wijze in de analyse 
betrokken kan worden bedraagt makaimaal 40. Om deze reden zijn 4 onaf-
hankelijke variabelen bulten beschouwing gelaten, te weteni kindertal, 
vroeger lidmaatsohap van verenigingen, moest patiSnt het bed houden 
voor opname en anderen kijken Je op de vingers. Deze 4 zijn gekozen 
mede op basis van het aantal ontbrekende antwoorden op de vraag en op 
basis van het feit, dat bij analyse blijkt, dat deze variabelen geen 
verband met aanpassing vertonen. 
Het inventief interpreteren van de mogelijkheden bij de kontrastgroepen 
kan de theorie (in zoverre hiervan sprake is) verfijnen en de meest 
•trategiaohe variabelen ontdekken (Debeuckelaere 1970). De A.I.D. lijkt 
ons uitermate geschikt om in het ondersoeksmateriaal naar verbanden te 
zoeken, waar geen duidelijke hypothese noch theorievorming voorhanden 
is om ekspliolete verbanden te toetsen. 
3. Algemene aanpassing 
Het begrip algemene aanpassing is -zoals in hoofdstuk IT uiteengezet-
samengesteld uit gegevene verkregen van de verpleegtehuispati8nt en 
gegevens verkregen van het hoofd van de afdeling) deze gegevens hebben 
enerzijds betrekking op konformlteit, evaluatie en integratie en ander-
zijds op agressiviteit en sooiabllitalt. Hieruit zijn drie aanpaeaings-
modl gekonetmeerd nl. koBperatie, anomie en konfllkt. De vraag is nui 
welke onafhankelijke variabelen bepalen kotJperatie-anomie-konflikt. In 
overzioht 25 worden de relevante onafhankelijke variabelen weergegeven, 
die deze vraag beantwoorden met betrekking tot de kategorie koöperatie 
tegenover nlet-koBperatlej in de overzichten 26 en 27 gaat het om een 
typering van anomie tegenover niet-anomie en konflikt tegenover niet-
konflikt. 
Overzicht 25: Algemene aanpassing-: koöperatie tefçenover niet-koöperacie. 
ι Mensen buite" 
het tehuio -net 
wie ceheiraen 
te Ъевргекеп 
Y-1,11 
Afdeling 2,4 
,5-30 
Y=1,A3 
Algemene aanDassinr 
1=koSi3eratie 
2-niet-koöperatie 
N=113 
Y-1,69 
«"•=0,46 
^ . 
11* 
Geen mensen 
buiten het 
tehuis met wie 
peheimen te 
'bespreken 
H-21 
Y-1,57 
\ 
\ 
• Wel kcntakt- , 
' moeilijkheden 
N=31 ' 
Y-1,61 
Afdaling 
Υ-Ι^δ 
к^ 
G«en konuaKt-
mooilljkheden 
1^52 
Y-1,S8 
' fiel me· 2 
15 N'=12 
y-1,8^ 
11 
A.D.L. sinds 
ι opname niet 
9 ; vooruitgegaan 
'5-22 
2 éá-^ J-1|45 
A.r.L. sinds 
opname voor-
1uitgegaan 
^ ІГ-9 
Vedeoatiënten 
die veel betekenen 
N'=9 
Y=1.22 . 
Geen iBcdepatiënten' 
d ie v e e l ostekener. 
N-13 
Υ = 1 , 6 Ί 
12 'Ν-ΙΘ 
ΐΐίΤ'Γ'·
1
·
72 
-^ .^  Eiarnose 
Weinig \.ct veel 
tktiviteiten | 
.'»10 ' 
15 '1,2,4,• ' ,7,9 v
- 3 · : 
Y » 1 . Q 7 
iCïon о· гэег --с^^а^ 
,"> ] a l - t i v i t e i t e n 
•
6
 ¡4=8 
Y-2,0 
Ovarzlcht 26t Algemene aanpaaeings anomie tegenover nlet-anomie. 
Algemene aanpassing 
1»anomie | 
2-niet-anomie 
|N-11 ? ! 
|T-I , 50 l 
[ff-O.SO I 
vyf, 
Afde l ing 
1 , 2 , 3 , 5 , 7 : 
N-43 , 
T-1,25 ! 
iTroeger z e l f -
Istandig wonend 
' a l l e e n of i n ­
wonend Ъі,1 
'Treemden of i n 
¡verzorgingstehuis 
¡T-59 
,7 -1 .35 
10 
155Í 
11 
125Í 
Vroeger wonend 
met kinderen 
of familie of , 
inwonend bij hen 
M - 5 ¿ ; 
Y-1,67 
7* 
,Ορ eigen initiatief 
'of op aanraden van 
i eiekenhuis/overige 
¡naar tehuis 
|Я-22 
[T- l ,09 
Ziekteproces s i n d s 
„ . opname v o o r u i t / 
¿V
 g e l i j k 
^* Я-14 
17* 
21 
Ziekteproces sinds 
opnaae achteruit 
Ν-Θ 
, T-1 ,_25 
O Q aanraden van 
kind/familie of I 
huisarts naar tehuis 1 3 * 
N-21 --^ . 
J-1.43 
—>iNiet eenzaan ¡ 
15ІН-9 ι 
T-1,22 : 
-^ 'Vel eenzaam 
14 N-12 
T-1,58 
I Diagnose 
2,4,5,6 
'N-B 
3 
1 
I Diagnose 
11,3,7,9 
N-8 
ίΥ^2χΟ 
ïïit zichzelf, 
,op advies van 
faailie, huis-
arts of zieken-
huis naar tehuis 
11-43 
Y=1,60 . 
16% 
V e r b l i j f p l a a t s 
l a a t s t e jaar 
_ ,νοΟΓ opname 
t h u i s of ver­
p l e e g t e h u i s 
N-11 
Y-1,27 
,Niet graag 
a l l e e n 
r'N-11 
\ 
\ 
Ου aanraden van 
kinderen of 
ovenpen naar 
tehuis 
N-11 
'Verblijf laatste 
jaar voor opname 
ziekenhuis of ver­
zorgingstehuis 
N-32 
Y-1,72 
Diagnose 
^ ' 1 , 2 , 5 , 6 , 7 
1 2 a l l e e n 22
ι1ί~Ί>ί!ίεα°** ïf 
N-21 l3 iN-12 
IY-I.e6 
ίΤ-2.0 I 
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Koöperatlei drie kategorieën zijn te onderscheiden met in totaal 27 
patiënten, bij wie in sterke nate вргаке ie ran koUperat-e. 
Бе eerste kategorie verblijft op de afdelingen 2 en 4 en 
heeft familie of vrienden buiten het tehuis, mit wie se ge­
heimen kan bespreken. Verblijf op afdeling 4i ook al heeft 
men geen vertrouwensmensen buiten het tehuis, vormt de tweede 
kategorie. Het hebben van medepatiiSnten, die veel betekener 
gaat op de andere afdelingen samen met koSperatie indien de 
patiënten kontaktmoeilijkheden hebben en hun validiteit sin^e 
opname niet vooruit is gegaan. 
Wiet-koüperatiet tegenover drie kategorieën, vaar duidelijk van 
koSperatle sprake is staan drie kategorieën niet-koöperatie 
met in totaal 37 patiënten. Allen verblijven zij op de afde-
lingen 1t3>5»6 en 7· Niet-koöperatie geldt vorp patiënten met 
kontaktmoeilijkheden, indien de validiteit vooruit is gegaan. 
In dezelfde afdelingen ie bij patiënten zonder kontaktmoei-
lijkheden sprake van niet-koöperatie, vanneer ze als diagnoae 
hebbent akute aandoeningen (1+2), chronische aandoeningen 
centraal zenuwstelsel (4), aandoeningen velko het uithoudings-
vermogen direkt beïnvloeden (5)» BtofviseelingBBtoornieesn (7) 
en psychische etoornissen (9). Patiënten uit dezelfde af<fe-
lingen met eveneens kontaktmoeilijkheden laten, ook al hebben 
ze chronisohe aandoeningen bewegingsapparaat (diagnose 3) of 
interne/huidaandoeningen (diagnose 6), een niet-kolperatief 
beeld zien, indien zij geen of zeer weinig «.'¿tlviteiten ont-
plooien. 
Anomiet bij 39 patiënten is in sterke mate sprake van anomief kenmer-
kend is dat zij allen vroeger zelfstandig voonden («.Heen), 
bij vreemden inwoonden of in een verzorgingetehuis verbleven. 
Slechte voor twee kategorieën vroeger alleenstaanden ga».t dit 
niet op. Enerzijds patiënten, die op de afdelingen 1,2,3,3 en 
7 verblijven, op aanraden van kind/familie of huiaarto naar 
het verpleegtehuis zijn gegaan en zich eenzaam voelen. Arder-
zijds patiënten van de afdelingen 4 en 6 die als diagro9e 
hebben akute aandoeningen centraa] zenuwstelsel, chronische 
aandoening bewegingsapparaat, etofwiseelingsstoomiesen eu 
psychische stoorniosen. 
Overzicht 27t Alpemene aanpassingι konflikt tegenover niet-konflikt. 
Algemene aanpaeeing 
1-konflikt 
Z-niet-konflikt 
N-113 
T-1,80 
*0,39 
9* 
\ 
Zlekteproeea 
•inde opname 
achteruit­
gegaan 
Д-43 
ІТ-1.65 
16* 
Z i e k t e p r o c e s 
s i n d s opname 
T o o m i t of 
ge l i . lk 
H-70 
115t 
J=.i j 2 0 . L ^ ' J 
Matig/veel 
akt iv i te i ten ' 
¡я- ; 
T-l,25 ! 
¡Geen of weinig, 
aktiviteiten 1 
N-35 ¡ 
T-1.7*
 L 
Terbll.lfeduup 
langer dan 
17* 
ι Afdeling 
'1,2,4,5,7 
N-20 | 
T-1,90 
3 jaar 
ï-13 
Y-1,69 
Verblijfsduur 
korter dan 
'3 jaar 
ІИ-57 
,Τ-1.94 Diagnose 
¡2,3,4,6,7 
¡Ν-3Θ 
Y-2,0 
14 
iSiagnoee 5,7 
In-ie 
1T-1,75 
ι 
ЧО 
I 
Verblijf laatste, 
Jaar voor opname 
in verzorgings-
12 tehuis of 
ziekenhuis 
fî-θ 
У-1,б2 
¡Verblijf laatste 
Jjaax voor opname 
thuis of ander 
verpleegtehuis 
iH-11 
.Y-2,0 
13 
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Hlet-anomie ι de laatstgenoemde kategorle -welke θ patiënten omvaÎ-
laat duidelijk niet-anomie eien. Dit Is nog bij twee andere 
kategorieën het geval met samen 25 patiënten. Het betre't 
hier patiënten, die vroeger met kinderen οΓ famille troonden 
en op aanraden van kinderen of "overigen" iiaar het verpleeg­
tehuis zijn gegaan. Is het advies van familie, hulsarte of 
siekenhuis gekomen of is men uit zichzelf gegaan can is spraVe 
van niet-anomie hij patiënten met chronische aindoeningnn, in-
dien zij tenminste voor opname in een ziekenhcie of rarzcrgl:'.¿'P-
tehuis verbleven en graag alleen zijn. 
Konflikt ι in één kategorie, die 3 patiënten omvat, is duidelijk spreke 
van konflikti achteruitgang in ziekteproces gaat »amen 'iet 
konflikt, indien men matig tot veel aktiviteit?n ontplooit. 
Nlet-konfllkti daarentegen is er bij 61 patiënten duidelijk gesn kon-
flikt; het betreft drie kategorieën. 
Be eerste omvat eveneens patiënten, vier ьіекіергосзя ВІП^.Б 
opname achteruit ie gegaan| zij zijn echter niet aktiafj zij 
verblijven op de afdelingen 1,2,4,5,7 en hebben als aiagnoej 
chronische aandoeningen (7+4) en interne/huidaandoeningen (S)-
De beide andere kategorieën worden gekenmerkt door vooruitgang 
of konstantheid van het ziekteprooes en door een -rerbjijfbduur 
korter dan 3 Jaar) heeft men onder die kenmerken de diagnose 
akute aandoening centraal zenuwstelsel, aandoeningen, welke 
het uithoudingsvermogen direkt beïnvloeden en peychlscht etoor-
nissen dan is er duidelijk sprake van niet-konflikt, indlej 
men het laatste Jaar voor орпаяе thuis of in een an'ler vtr-
pleegtehuis is geweest. Het hebben van de overige -'iagûoee" 
(nummers 2,3,4,6,7) gaat zonder meer saman met nlet-konl'llkt. 
4. Partiële aanpassing I (sooiabillteit-formele int^ç^atl«) 
In hoofdstuk IV is gesteld, dat algemene aanpassing een globale maf»t 
is en dat partiële maten deelaspekten van de problematiek dieper kunnen 
analyseren. Als eerste partiële aanpassingsmaat ia toen de kombiiiatie 
genoemd van sociabiliteit en formele integratie. In de overzichten 2(1, 
29 en 30 wordt weergegeven welke onafhankelijke variabelen Vrcaerkend 
zijn voor koSperatie, anomie of konflikt. 
Overzicht 281 Partlile aaxreaasing li koBperatle tegenoTer nlet-koOparatie. 
Partiële 
aanpassing I 
1-koöperatie 
2-niet-
koSueratie 
'n-ii? 
iT-1,55 
l - 0 , 4 9 
1256 
2 
,1 
Leef t i jd t o t 
•n met Θ0 j ia 
H-75 
¡Т-1,43 
'Leeftijd boven 
de 80 Jaar 
N-58 
T-1,79 
IMedepatiSnte« 
'die veel 
.betekenen 
', H-29 
lT-1.17 
175« 
Geen mede-
I patiënten 
ι die veel 
\ betekenen 
IF-46 
T-1,59 
8 N. 
1Θ56 
Afdelintp 1,4 
10 
• T-1,5 , 
¡ Af del in/7-
2 , 3 , 5 , 6 , 7 -
N-28 
' Τ-1,Θ9 ' 
! Vroeger n i e t 
j o n e n d met 
¡kinderen 
jN-20 
Ιτ-1,05 
zyf, 
7 
255É 
16 
30^ 
17 
Vroeger wonend 
met kinderen 
N-9 
T-1,44 
{Eerste tijd niet 
erg moeilijk 
'H-H 
T-1,21 
'Eerste tijd -~~ 
wel moeilijk 
1N-32 
'T-1,75 
'Soms of таак 
Іляяг bezig-
11 heidstberapie 
;I=16 
Y-1.56 
195« 
10 
Wel kontakt-
moeilijkheden 
Ν-β 
Y=1,62 
I Nooit naar 
¡bezigheida-
theranie 
N-16 
•T-1.94 
Η 
40* 
15 
Soms bezoek 
aan familie/ 
YTIenden 
Ν-Θ 
T-1,25 
Nooit 
bezoek aan 
familie/ 
rrienden 
N-8 
T-1,87 
1 
'Geen kontakt- ι 
moeilijkheden ¡ 
N-20 | 
Y-2,0 
Ovarzicht 29: P a r t i e l e aairoassine· Γ: anomie teeenover niet-anomie. 
./ 
P a r t i e l e 
aannassm? I 
1=апошіе 
2=niet-anofflie 
Y-1,62 
-0,48 
5^ 
11Ггое<гег I P het 
i-eheel n ie t 
gelaoleerd 
N=9 
Y-I,11 
Verbli l f thu i s 
of in ander 
verni ee^-teiuis ІЗ56 
»r-S2 
т
-1,50 
Ν' 
enls-szina 
, fe lsoleerd 
N-43 
'Λ-1,58 
θ 
-я 
10^ 6 
Diaenose 
1,^,5,6 
Ν-34 
Υ-1,40 
11 
I ífdelinc-
1,5,6,7 
Ν-21 1 8 * 
DiatTiose 
2,3,7,9 
Η-9 
Τ-1,89 
Terblijf voor 
эрпаш in 
ziekenhuis of 
T4rzorjinga-
tehuis 
R-61 
Y-1,72 
Patient 
wel 
v_9 
Y-1 
wat 
11 
шапкеетае 
voor оппаше 
Patiënt mankeerde 
biets of een 
16 beetje bij opname 
1
 N=3 
Y-1,75 
Afdeling 
1,2,3,4,7 
И-44 
r-1,34 
Leaftijd ouder 
dan 30 jaar 
V-9 
Leeftijd beneden 
Ου eiyen initi=tief 
of advies zie/'erjiuis 
'naar tehuis 
TI-10 
| Y-1,40 
OD advies van ^ шч^г^ч 
of ovori^e naar teinis 
4-11 
IY-1,82 
ra 
o 
ra 
¡Afdeling 2,7 
18|w-14 
.»'Y-l.T«? 
I de 81 jaar 14^ 
^ .Afdeling- ',3,4 
19 N-21 
Y-2,0 
OTgraicht 30г Partiele aanpassing li konflikt tegenover niet-konflikt. 
PartiSle 
'aanpaeainsr I 
,1-Konflikt 
!2-iiiet-konflikt 
¡N-115 
•Τ-1.Θ3 
! -0,37 J. 
Geen medepatiBnten 
die тее ! betekenen 
Н-74 
T-1.76 
e* 
ι 
Vel medeoatiënten 
die veel betekenen 
4-39 
,Υ-ι.97 
10^ 
Diagnoae 
2,4,5,6,9 
N-50 
T-1,66 
Diafmose 
1.3,7 
N-24 
T-1,96 
155« 
Afdeling 5 | 
12 N-θ | 
10)i , , 
Afdeling 
1,2,3,4,6,7 
N-31 
Τ·2,0 
Vier/zeepereoone-
kamer 
H-15 
T-1,40 
Eén/tweepersoons-
kamer 
N-35 
T-1,77 
Niet graag 
alleen 
N-23 
T-1.65 
10 
42* 
11 
Craag Alleen 
11-12 
T-2,0 
Kooit naar 
bezigheids-
therapie 
H-10 
T-1,30 
Vel naar 
bezigheide 
therapie 
N-13 
T-1,92 
1 
8 
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KoCperatie; bij twee kateporieän is sprake van koBperatiej het 
betreft 34 patiënten. In beide gevallen zijn het patiBnten 
beneden Θ1 jaar. Be ene ¡categorie heeft medepatiënten die 
•eel betekenen en woonde vroeger niet bij kinderen. Se andere 
kategorie heeft wel geen medepatiënten, die veel betekenen 
voor hen, maar vond het in de eerste tijd van de opname 
niet moeilijk. 
Hlet-koöperatlei dit speelt bij 36 patiënten; ze vallen uiteen in 
twee kategorieën. Enerzijde betreft het patiënten beneden 
Θ1 Jaar, die geen medepatiënten hebben die veel betekenen, 
maar zij vonden het de eerste tijd wel moeilijk (in tegen-
stelling tot wat we zagen bij koëperatle) en gaan nooit naar 
bezigheidstherapie. Anderzijds is dit een kategorie patiënten 
boven Θ0 jaar op de meeste afdelingen (niet op de afde­
lingen 1 en 4), die geen kontaktmoeilijkheden heeft. 
Anomiet uit overzicht 29 blijkt, dat bij twee kategorieën -in totaal 
18 patiënten- anomie in het geding is. Het betreft 9 patiënten, 
dio in het laatste jaar voor opname thuis of in een ander ver-
pleegtehuis verbleven en vroeger in het geheel niet geïsoleerd 
waren. En eveneens 9 patiënten, die in het laatste Jaar voor 
opname in een ziekenhuis of verzorgingstehuis verbleven, nu op 
de afdelingen 5 en 6 liggen en zeggen voor opname wel vat te 
mankeren. 
Hiet-anomlet hiervan ie bij een kategorie van 21 patiënten sprake. Het 
betreft patiënten van de meeste afdelingen (niet 3 en 6), die 
voor opname in ziekenhuis of verzorgingstehuis verbleven en die 
Jonger zijn dan Θ1 Jaar) en vooral is er van niet-anomie sprake 
als zij op de afdelingen 1,3,4 liggen. 
Konflikt! bij de konstruktie van deze partiële naat hebben wij gezien 
dat er in totaal bij 29 patiënten sprak· Is van konflikt. Uit 
overzicht 3° blijkt, dat zij door geen van de onafhankelijke 
variabelen duidelijk worden gekarakteriseerd. 
Nlet-konfllkti hier zijn wel duidelijk een viertal kategorieën te 
onderscheiden) het betreft in totaal 60 patiënten. Het hebben 
van medepatiënten, die veel betekenen, gaat op de meeste af-
delingen (uitgezonderd op afdaling 9) saaen net nlet-konflikt. 
Overzicht 51 : Partiale aanpasein«· Ut koäperatie tegenover niet-ko3peratie. 
Partiële 
I aanpassing-
Il-koÖOerati 
i 2-niet-
! koöTjerat 
N-113 
4-1, ¿6 
' -0,40 
Op aanraden 
•an H.A. of 
•iffen 
initiatief 
N»12 
Y-1 .35 
16 
-л* Op aanraden 
'•an kinde- | |_ 
' r e n , z i e k e r - \ ,.^ 
ihuia.oreriffe 
ιΚ-β 
'Τ-1,72 
iBiajr-
'tiose 
¡4 ,5 
|Η-10 
ΙΥ-1.5Ι 
Ν, 
17 
Blag-
noae 
1 . 3 , 
6,7 
F-θ 
Τ-2.0, 
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Heeft men dergelijke medepatiënten niet en als de diagnose 
akute aandoeningen centraal zenuwetelael, chronische aan-
doeningen bewegingsapparaat en atofwiseelingeBtoornissen, 
dan is er ook sprake van niet-konflikt· BIJ de overige diag-
пов в -terwijl men evenmin medepatiënten heeft die veel 
betekenen- geldt dit voor patiënten, die op ¿én of twee-
persoonskamers verblijven en zeggen graag alleen te zijn; is 
men -onder gelijke konditiee- niet graag alleen dan ia er 
sprake van niet-konflikt indien men naar de bezigheidstherapie 
gaat. 
5. Partiële aanpasaing II (agressiviteit - evaluatie) 
Met behulp van de evaluatie van het tehuis door de patiënt en de be-
oordeling over de agressiviteit van de patient door het hoofd van de 
afdeling is een tweede partiële aanpaseingsmaat gekonstrueerd, zoals 
vermeld in hoofdstuk IT. In de overzichten 31132 en 33 wordt voor 
respektievelijk koöperatie, anomie en konflikt aangegeven welke on-
afhankelijke variabelen voor deze aanpassingsmaat van belang zijn. 
Koöperatieι drie kategorieën met in totaal 40 patiënten zijn te 
onderscheiden aangaande koöperatie. Afdeling б veroorzaakt 
de eerste opsplitsing; de patiënten, die op afdeling б ver­
blijven neigen tot niet-koöperatie. Tan koöperatie is sprake 
bij de patiënten van de overige afdelingen, die ongehuwd zijn 
of in de » * uwstaat verkeren, en die vaak een bezoek brengen 
aan familie of vrienden. Komen zij niet zo vaak het tenuis 
uit voor een dergelijk bezoek en hebben zij kontaktooeilijk-
heden dan blijken deze patiënten eveneens koBperatief te 
zijn. Se derde kategorie betreft patiënten, die -onder gelijke 
konditiee- geen kontaktmoeilijkheden hebben; bij hen is 
eprake van koöperatie wanneer zij zioh niet eenzaam voelen. 
Hlet-koöperatiet dit geldt voor twee kategorieën met θ respektievelijk 
10 patiënten. Бе eerste kategorie betreft ongehuwde of in 
weduwstaat verkerende patiënten van bijna alle afdelingen, 
die niet zo vaak uit het tehuis komen en geen kontaktmoei-
lijkheden hebben; we zagen dat voor deze kategorie koöperatie 
gold indien ze zich niet eenzaam voelden; voelt men zioh wel 
OTerzieht 321 Paxtiële aanoaseine- II: anomie tegenover niet-anomle. 
Partiële 
aanpassing II 
1^anomie 
2-niet-anomie 
H-113 
Т-1,б 
-0,46 
-ι 
65É 
L 
Afdeling 
2,3,5,6,7 
H-86 
Y-1,6l 
Tf, 
Afdeline 1,4 
^-27 
Т.1,в9 
Zelfstandig wonend 
alleen of met 
kinderen of in 
verzorgingstehuis 
H-54 
T-1,51 
У 
lOJÉ 
4 
Zelfstandig ¡ 
wonend met familie ; 
of inwonend 
Ы-32 
Τ-1,7Θ 
13 
145Í 
1θ 
зо^-
19"" 
Diagnose ' 
1,6 ¡ 
1Γ=ιθ ι 
Y-1,62 I 
Diagnose 
3,4,5,7,9 ' 
N.19 ' 
Y-2,0 
12 
Diagnose 
1,2,4,6,7 
H-35 
Y-1Í4 
Diagnose 
3,5 
N-19 
T-1.74 
Weinig hulp-
behoevend 
bij opname 
H-12 
Υ-1,53 
Vel hulpbe­
hoevend 
bij opname 
N-20 
Y-1,90 
20^ 
21* 
Η 
Katig of veel 
aktiviteiten 
N-8 
Y-1.0 
Geen of weinig 
aktiviteiten 
K-27 
Y-1.52 
Heneen buiten 
het tehuis 
die veel 
betekenen 
Ν-Θ 
T°1 • 50 
Seen mensen 
buiten het 
tehuis die 
veel betekenen 
N-11 
Y-1,91 
Zich zorgen maken 
over gezondheid 
Ν-β 
Y-1,75 
Zich p-een zorgen 
maken over 
gezondheid 
N-12 
8 
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eenzaam dan gaat het hebben van de diagnoses akute aandoe­
ningen centraal zenuwstelsel (l)> chronische aandoeningen 
beweginpreapparaat (j), interne/huidaandoeningen (6) en 
stofwlsBelingsstoorniBsen (7) samen met nlet-koöperatie 
Indien men op aanraden van kinderen, familie of orenge naar 
het tehuie is gegaan. Bij de tweede kategorie blijken de 
diagnoses akute aandoening oentraal zenuwstelsel (1), aan-
doeningen welke het uithoudinesTermogen direkt beïnvloeden 
(5)i interne/huidaandoeningen (6), BtofwiBBelingsstoornissen 
(7) en psychische stoornissen (9) tot nlet-koöperatie aan-
leiding te geven bij gehuwde patiënten van alle afdelingen, 
uitgezonderd afdeling 6, die niet op een tweepersoonskamer 
liggen. 
Anomlei bij 18 patiënten, onderscheiden in twee kategorieën, kunnen 
we van anomie spreken. Se twee kategorieën hebben gemeen-
schappelijk, dat zij op de meeste afdelingen verblijven 
-niet op afdeling 1 en 4- vroeger alleen of met kinderen 
zelfstandig woonden of in een verzorgingstehuis verbleven 
en als diagnose hebben akute aandoeningen (1+2), chronische 
aandoening centraal zenuwstelsel (4)· interne/huidaandoeningen 
(6), stofwisselingsstoornieeen (7). Het hebben van matig/veel 
aktiviteiten gaat voor de ene kategorie -onder genoemde 
konditiss- samen met anomie. Het verblijf op de afdelingen 5 
en 7 geeft voor de andere kategorie anomie te zien, indien er 
weinig of geen aktiviteiten uitgeoefend worden. 
Nlet-anomlei hiervan is bij 4 kategorieën sprake met in totaal 51 
patiënten. Ce eerste kategorie sluit aan bij de kategorieën, 
die wij bij anomie beschreven hebben. De kondities wat be-
treft afdeling, vroegere woonaituatie en diagnose zijn gelijkf 
er is sprake van geen of weinig aktiviteiten) zagen we dat 
anomie voorkwam indien men op ds afdelingen 5 en 7 verbleef, 
hier zien we dat zij die op de afdelingen 2,3 ·η 6 verblijven 
en tegen de opname opzagen op niet-anomie skoren. 
Eveneens van niet-anomie is sprake bij patiënten, die geen 
mensen buiten het tehuis hebben die veel betekenen, indien 
zij als diagnose chronische aandoeningen bewegingsapparaat (3) 
Overzicht 33; Partiale aanpassing II: Iconflikt tegenover niet konflikt« 
Onvoldoende 
•ogelijkheid 
alleen te sijn 
W-22 
T-1,64 
Partiele 
aanpassing II 
1-konflikt 
S-niet-konflikt 105t 
N-113 
Т-1, б 
-0.35 ! 
! Voldoende 
| mogelijkheid 
1
 alleen te zijn 
H-91 
T-1,91 
20$ 
10* 
Serate tijd 
erg moeilijk 
ff-10 
T-1,40 
Serete tijd niet 
zo moeilijk 
'K-I 2 
Іт-і. з 
Afdeling 4,6 
N-19 
T-1,74 
40* 
Ч
9 
Gezondheidstoestand 
sinds opname achteruit­
gegaan of gelijk 
H-9 ! 
Y-1,44 
Af delin* 
1,2,3,5,7 
N-72 
T-1,96 
Ι ·^  
Gezondheidstoestand 
sinds opname vooruit 
gegaan 
] N-10 
' T-2t0 
Leeftijd beneden 
65 jaar 
N-19 
Υ-1,β4 
Ouder dan 64 jaar 
N-53 
Y-2,0 
Vroeger niet 
zoveel 
aktiviteiten 
K-9 
T-1.67 
Vroeger (erg) 
veel akti­
viteiten 
H-10 
Y-2,0 
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en aandoeningen welke het uithoudingSTemogen direkt beïn-
vloeden (3) hebben, vroeger alleen of met kinderen zelf-
standig woonden of in een verzorgingetehuis verbleven en op 
de afdelingen 2,J,5|6 en 7 liggen« Se derde kategorie niet-
anomie verblijft op dezelfde afdelingen; zij woonden met 
familie vroeger of waren inwonend en in sterke mate hulpbe-
hoevend bij opname en lij maken zioh geen sorgen over hun 
gezondheid· 
Se vierde kategorie tenslotte verblijft op de afdelingen 1 
en 4 met als diagnoses chronische aandoeningen (3+4)ι aan­
doeningen welke het uithoudingsvermogen direkt beïnvloeden 
(5)i stofwieselingsstoornissen (7) en psychische stoornis-
sen (9)· 
Konflikt» ook hier kunnen we niet komen tot een duidelijke omschrij-
ving van de patiënten, die in een konfliktsituatie verkeren. 
Nlet-konfllkti niet-konflikt daarentegen is duidelijk in drie katego-
rieën te onderscheiden met samen 73 patiënten. In alle ge-
vallen is men van oordeel dat er voldoende mogelijkheid is 
alleen te zijn. Is de gezondheidstoestand sinds opname voor-
uitgegaan dan is er sprake van niet-konflikt voor cover men 
op de afdelingen 4 en 6 verblijft. Verblijf op de overige 
afdelingen gaat samen met niet-konflikt, wanneer men ouder 
is dan 64 Jaar of, indien men jonger is, wanneer men vroeger 
veel aktiviteiten uitoefenende. 
6. Partiële aanpassing III (sociabiliteit-konformiteit) 
Naast koöperatie onderscheiden we in deze partiële aanpaesingemaat 
patiënten, die door het hoofd van de afdeling als niet-sociabel be-
oordeeld worden en volgens henzelf konformiatisoh zijn, en patiënten, 
die door het afdelingshoofd wel sociabel genoemd worden en volgens 
henzelf non-konformistisch zijn. Daarnaast is er bij 4 patiënten 
sprake van konflikt) zij worden hier verder buiten beschouwing gelaten. 
In de overzichten 34, 35 en 36 wordt aangegeven met welke onafhanke-
lijke variabelen de onderscheiden kategorieën een samenhang vertonen. 
Overzicht ìit Partiële aanpassing IIIι koöperatie tegenover niet koöperatle. 
Par t i ë l e | 
aanpassing Til I 
1-koöperatle 
2=niet-koöperatie 9f» 
N-11J I 
T=1,60 
-0,49 
Diagnose 
1.3,6,7 
ï-57 
Y-1,46 
Біаспоее 
' 2, 4, 5,9 
H-56 
T-1,75 
Verblijf laats te Jaar 
voor opname in zieken­
huis of verzorgingstehuis 
F-34 
T-1,29 
I6?t 
Verblijf laatste jaar 
voor opname thuis of 
ander verpleegtehuis 
Н-23 
Т-ІІ69 
Afdeling 2,3,4,5 
N-19 
Y-1,10 
Λ 
Ziekteproces sedert , 
opname vooruitgegaan 
of gelijk I 
N - 3 1 ! 
Y-1,61 | 
I 12v 
Ziekteproces sedert 
opname achteruitgegaan 
N=25 
Y-1,92 
18# 
Afdeling 1,6,7 
N-15 
T-1,53 
Verblijf korter 
dan 2 jaar 
N-11 
T-1,0 
Verblijf langer 
dan 2 Jaar 
Ν-Θ 
T-1,25 
Afdeling 1,4*6 
N-10 
Y-1,40 
Afdeling 2, 3, 5,7 
N-13 
T-1.92 
9 
Vel steun van bep. 
mensen in het begin I 
N-11 ¡ 
I^ILII | 
1
 Geen steun van bep. 
mensen in het begin 
N-20 
Y-1,75 
17 
Weinift hulpbehoe- I 
vend bij opname ! 
N-8 ' 
Y-1.75 [ 
> 
22* 
\ > 
14 
Weinig tot veel 
aktiviteiten 
N-12 
Y-1,58 
Geen/zeer weinig 
aktiviteiten 
Ν-Θ 
Y-2,0 
Zeer hulpbehoevend 
bij opname 
N»17 
Y-2,0 
Overzicht 35: P a r t i ë l e aanpassinp· I I I : n i e t - B o o i a b i l i t e i t en konformite i t t egenover overige koJibinati33. 
10 
•Terblijf korter 
dan 1^ ,iaar 
.N=9 
Y=1,0 
ι Partiële 
laanpassiner III 
)1=niet-sociabiliteit 
en konformiteit 
2-07îrige 
N-113 
T-1,67 
-0,47 
ι Nooit naar 
bezirheidstherapie 
,"=25 
;
Τ=1,32 
26< 
\Ve Datiënt mankeerde 
jweiniF of niets 
voor орпаше 18^ 
iN-41 
.T-1,49 . 
¡Wel naar bezig-
'heidstherapie 
' N - 1 6 
! Y - 1 . 7 5 
35f' 
& 
¡Be p a t i ë n t лапісээга 
¡vel va t voor opname ! 
;Л-72 ¡ 
T - 1 , 7 8 ! 
S 
Тго рег zelfstcjidig wonend 
ι met kinderen of inwonend 
I bij vxeomden of verzor-
I gingetehuis 
! N - 2 7 
Іт-Ъ59 
і б 
Verc l i . i f lanjrer 
aan i j jaar 
N-16 
Y-1.50 
14 
25< 
15 
Vroeger za ïrs tandi /r wonend 
a l l a e n / m s t fami l ia o f 
ігпгопзпЦ b i j k i n d / f a m i l i e 12' 
11-45 
Y-'. 9 
?-ieerperEoons-
kamer 
Ν-Θ 
JÏ -1 ,50 
Eenpersoonskajner , 
ГГ- ! 
Y-2,0 . 
N i e t graay a l l e e n ' 
9 ¡ ; Ï - 1 5 ! 
Y-1,40 ! 
I Graag a l l i e n ' 
0 ! N-12 
т-1,аз 
Afdeling 1,2 
12 TT-15 
Y-4,73 
Afdelin«- 3,4 5,ó 7 
N-30 
Y-1,97 
Afdelinr 
5,6 
Y-1,25 
Afdeling 
2,4,7 
K=8 
Y-1,75 
Overxlcht 561 PaxtUle oanpaeBing III» eoclabilitelt en non-konforaitelt tegenover overige kombinatiee. 
2 
Τ 
D lagnoее 
2.4,5 
11-53 
T-1,64 
PartiBle 
aanpaaaiog III 
1-sociabiliteit en 
non-konformiteit 
2-overige 
K-113 
Y-1.76 
-0,43 
i 7* 
ι Diagnose 
¡1.3,6,7,9 
¡S-60 
lY-1,87 
16% 
11^ 
Afdeling 
1.3,5,6 
H-34 
T-1,50 
22$ 
Afdeling 
2,4,7 
N-19 
Τ-1,Θ9 
Patient denkt 
vaak aan ziekte 
Я-15 
Y-1.67 
Patiënt denkt 
aoma of nooit 
aan ziekte 
N-45 
1-1,93 
12 
Vel medepatiBnten 
die veel betekenen 
H-9 
T-1,11 
Geen medepatiënten 
die veel betekenen 
H-25 
T-1,64 
Op aanraden van kind 1 
of liekenhuie naar 
verpleegtehuie 
H-10 
T-1,40 
A.CL.einds opname | 
achteruitgegaan ' 
Ν-Θ ! 
T-1,75 
A.D.L.sinds opname 
vooruit of gelijk 
11-11 
T-2,0 
^ 
11 
ïïit zichzelf of op 
aanraden van familie, 
E.A./overige naar 
verpleegtehuis 
H-15 
τ-ι,βο ¡ 
У 
Verblijf laatste jaar 
voor opname thuis 
N-15 
T-1,80 
14$ 
\ 
13 
Verblijf laats te jaar voor 
opname in ziekenhuis, verzor-
«rin?stehuis of ander verpleegtehuis 
Ñ-30 
Y-2,0 
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KoBperatlei bij 19 patiënten ів van koBperati« вргакеі men kan deze 
eventueel nog in twee kategorieën onderecheiden. In ieder 
geval betreft het patiënten met ale diagnoeea akute aan-
doening centraal zenuwateleel (1), chronische aandoening 
bewegingsapparaat (3), interne/huidaandoeningen (6) en 
etofviBeelingsstoorniseen (7), die voor opname in een zie-
kenhuis of verzorgingstehuis verbleven en nu op de afdelingen 
2,3>4 en 5 liggen. Verblijfsduur differentieert dan nog in 
de mate van koöperatiei een kortere verblijfsduur gaat samen 
met sterkere koBperatie. 
Hiet-koBperatlei dit geldt voor 38 patiënten in drie kategorieën. 
Verblijf op d· afdelingen 2,},5,7 leidt tot niet-koöperatie, 
wanneer men voor opname thuis of in een ander verpleegtehuis 
verbleef en als diagnose de nummers 1,3»6i7 heeft. Bij pa-
tiënten met overige diagnoses, wier siekteprooes sedert op-
name achteruitgegaan is en die bij opname zeer hulpbehoevend 
waren, is van niet-koöperatie sprake| heeft men dezelfde 
diagnoses, maar is het ziekteproces sedert opname niet achter-
uitgegaan dan is niet-koBperatie in het geding bij die patiën-
ten, die geen steun hebben gehad in het begin van de opname en 
die weinig aktiviteiten beoefenen. 
Hlet-soclabllltelt-konformiteitt bij 17 patiënten -in twee kategorieën 
te onderscheiden- is duidelijk sprake van niet-eooiabiliteit-
konformiteit. Se patiënten, die voor opname in het verpleeg-
tehuis weinig of niets mankeerden, nooit naar bezigheidsthe-
rapie gaan en korter dan 'ii jaar in het tehuis verblijven, 
blijken konformlstiaoh te zijn, maar volgens het afdelinge-
hoofd niet sociabel. Verblijft men langer dan 1¿ Jaar in het 
tehuis, dan geldt dit alleen voor patiënten, die op de afde-
ling 5 en 6 verblijven. 
Bij twee kategorieën met respektlevelijk 8 en 30 patiënten 
is van een dergelijk gedrag duidelijk geen sprake. Het betreft 
enerzijds eveneens patiënten, die voor opname weinig of niets 
mankeerden, echter wel naar bezigheidstherapie gaan en op een 
eenpersoonskamer liggen. Anderzijds zijn het patiënten, die 
wel wat mankeerden voor opname, vroeger alleen of met familie 
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woonden of bij kinderen/familie inwoonden en op de 
afdelingen 3»4»5f6 of 7 verblijven. 
Soolabilitelt-non-konformlteitι een kategorie ran 9 patiënten is 
non-konfomiatieoh naar volgens het afdelingshoofd sociabel· 
Dit geldt voor hen met medepatiënten die veel voor hen bete-
kenen, indien Bij op de afdelingen 1,3,5 en 6 verblijven en 
ala diagnoses hebben akute aandoening bewegingsapparaat (2), 
chronische aandoeningen centraal zenuwstelsel (4) en aan-
doeningen welke het uithoudingsvermogen direkt beïnvloeden. 
Twee kategorieSn met 11 respektievelijk 30 patiënten vertonen 
een dergelijk nonkonformistisch-eooiabel gedrag duidelijk 
niet. Op de eerste plaats patiënten met dezelfde diagnoses 
die op de afdelingen 2,4 en 7 verblijven en wier validiteit 
Binds opname niet achteruit is gegaan. Op de tweede plaats 
patiënten met als diagnoses akute aandoening centraal zenuw-
stelsel (l)»' ohronische aandoening bewegingsapparaat (3), 
interne/huidaandoeningen (6), stofwlsselingsstoornissen (7) 
en peyohisohe stoornissen (9). 
7. Partiële aanpassing IY (agressiviteit-informele integratie) 
Agressiviteit en Informele integratie vormen de vierde partiële aan-
passingsmaat. In de oversiohten 37, 38 en 39 wordt weergegeven welke 
onafhankelijke variabelen volgene de A.I.D. koBperatle, anomie en 
konflikt karakteriseren. 
KoBperatle ι bij M n kategorie" van 22 patiënten is duidelijk sprake van 
koOperatle. Het zijn patiënten die op de afdelingen 1,2 en 7 
verblijven met de diagnoses akute aandoeningen (1+2), chronische 
aandoening centraal zenuwetelsel (4), aandoeningen welke hst 
uithoudingBvermogen direkt beïnvloeden (5) en interne/huidaan-
doeningen, die vroeger niet bij kinderen woonden. 
Hlet-koBperatle t hier betreft het één kategorie van 24 patiënten. ZIJ 
verblijven op de andere afdelingen (3,4,5,6), hebben als diag-
noses akute aandoeningen centraal zenuwstelsel (1), chronische 
aandoeningen (3+4), aandoeningen welke het uithoudingsvermogen 
direkt beïnvloeden (5) en psychische stoornissen (9), liggen 
op één- of tveepersoonskamers en zijn graag alleen. 
Overzicht 37: P a r t i ë l e aanpassms· IT: koöuerat i e tec-enover n i e t - k o ö p e r a t i e . 
P a r t i ë l e aanpassing 17 
11-koöperatie 
j2 -n i e t -koäpera t i e 
H-113 
T-1,47 
- 0 , 5 0 
Ai'delins 1 ,2 ,7 
2 N=52 
"» Y-1,25 
16< 
Diatmose 
6 1 , 2 , 4 , 5 , 6 
Y=1,11 
20< 
Afdel ing 3 , 4 . 5 , 6 
3 л=6і 
Y-1,65 
DiacTiose 
5,7,9 
'1.17 
Y-1.55 
-? Üiarnose 
4
 ¡ГГ-1Э 
2 2 * ¿ Τ - 1 · 2 ' -
^^ Diagnose 
4 * 1 , 5 , 4 . 5 , 9 
^ ι Ν-4Θ 
Voonde n i e t 
' 1 . met/bij kinderen 
4
 ,N-22 
,Υ-1,04 
θ * 
15 
12 
'./oonde met/ 
J· b i j kinderen 
, N-1 3 
LT-b2? 
(Zeer) veel bezoek 
'.Y-I, 33 
Katig/veinip' bezoek 
--. 1 3 . ¡Ν-Θ 
>LY-J, 7 5 .-
¡Y-1,77_ 
•» Tier /zesüersoonskamer 
^' 8 K-11 ι 
J - 1 , 4 5 ! 
w% 
Eén/tweenersoonskamer ^. 
9 N-37 
|Y-1 ,86 
14* 
11 
Niet çraap 
alleen 
N-1 5 
Y-1.69 ; 
1 Graag alleen 
!N-24 
'Y-I,96 
1 
OTTSlcht Ъві Partiale aanpas a Ing Γ7ι anomie tegenover nlet-anoole. 
Afdeling 
Я-42 
T-1,5 
4.5,6 
PartlSle aan­
passing 17 
I1-anomie 
2-niet-anoinie 
|N-113 
T-1,68 
- 0 , 4 6 
Afdelinc· ' 
1 . 2 , 3 . 7 
N«71 
T - i , 7 9 
239É 
11^ 
Leeftijd Ъотеп 
ВО jaar 
N-18 
T-1,22 
L e e f t i j d 
neden 1 
H-24 
T-1,71 
Ъе-
Jaar 
Diagnoaβ 
1,2,4,5,6 
Ν-53 
Υ-1,Θ7 
Magnose 3,4,5,9 
16 ΙΗ-10 
^Ιτ^ι,ο 
3W 
"~~ ->| Diagnose 1,2,6,7 
17 ¡Ν-θ 
Τ-1,50 
10 
27ΐί 
Zelfstandig wonend met familie 
of inwonend bij vreemden of 
verzorgingstehnis 
Ν-Θ 
_Τ-_1*3β 19 
11 
^'Alleen of met kind wonend '· ^, " 
of inwonend bij kind ! . .j 
N-16 1 4 * 
J - 1 1 87 I " ^ 
Tooit/soms naar 
bez igfaeidstherapie 
Ν-Θ 
T-1,75 
ι Alleen zelfstandig wonend 
Diagnose 3,7,9 
Ν-1Θ 1255 
T-1,55 I 
12 ,of inwonend bij familie 
N-10 
IT-1,40 
1 
¡Vaak naar 
bezigheidstherapie 
N-6 
T-2,0 
13 
Zelfstandig wonend met kind/ 
familie, inwonend bij kind/ 
vreemde of verzorelngstehuis 
N-8 
1=1175 
22^ 
β 
.Afdeling 3 
14 |N-8 
^ ! T-1, 50 
Verblijf voor opname in ziekenhuis
 7e/ 
N-16 (J' ^ __ 
» ιT-1,62 
{Verblijf voor opname traie, verzor-
l gimrstehuis of ander verpleegtehuis 
IN-37 
IT-1.97 
15 Afdeling 1,2,7 N-8 
T-1,75 
Overzicht 39; Pa r t i ë l e aamaesing Г7» konfl ikt tegenover n i e t - k o n f l i k t . 
-» 4 
У 
Leeftijd beneden 
de 77 laar 
Л-52 
T-1,73 
¡17^ 
Par t i ë l e 
aanpassing IT 
1»konflikt 
2-nie t -konf l ik t 
H-113 
Τ-1,Θ5 
-0,36 
10 
Onder dan 
,76 jaap 
U-61 
ІТ-1.95 
215Í 
11 
On aanraden van kind 
of overiire of on 
eiren initiatief 
naar veruleeetehuis 
IN-9 
'Y-I,33 
O D advies van familie, 
Ihuisarts of ziekenhuis 
jnaar vemleegtehuis 
IN-45 
20^ 
1,81 
IGehuwd 
|N-12 
7-1,75 
Ongehuwd/weduwataat 
N-49 
T-2,0 
¡ го о-ег weinig 
-1 'of Д'ееп kontakt 
7 ,met buurt 
V-23 
| T - 1 , 6 5 
34^ 
Diagnose 
'1.4,5 
,4-11 
Y=I . '6 
Гиавпозе 
'3.6",7.9 
'N-12 
'Y.I,92 
Vroeger veel 
kontakt 
met buurt 
N-20 
T-2,0 
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AnoMl«! bij «en k»t«gori· ran 10 patlSnten met de diagnoaea 
ohroniaeba aandoeningen (3+4)r aandoeningen velke het uit-
houdingeTernogen direkt beïnvloeden (5) en pejohieche etoor-
піввеп (9) ie duidelijk вртаке ran anomie, vanneer zi i op de 
afdelingen 4,5 en б rerblijven en ouder dan 80 Jaar sijn. 
Nlet-aaomlei dit treedt op bij 45 patlSnten, die in twee kategorleën 
zitten. Enerzijds betreft het patlSnten op de afdelingen Z, 
5 en 6 beneden 81 Jaar, die vroeger alleen of met kinderen 
woonden en nu vaak naar bezigheidetherapie gaan. Anderzijds 
leidt verblijf voor орпаше thuie, in een verzorgingstehuis 
of ander verpleegtehuis niet tot anomie, vanneer men op de 
afdelingen 1,2,3 en 7 verblijft en als diagnoses heeft akute 
aandoeningen (1+2), chronische aandoeningen centraal zenuw­
stelsel (4), aandoeningen velke het bewegingsapparaat direkt 
beïnvloeden (5) en interne/huidaandoeningen (6). 
Konflikt ι hier geldt eveneens dat geen der onafhankelijke variabelen 
alleen of in koabinatie konflikt kunnen lokaliseren. 
Hlet-konfliktt 81 patlSnten sijn in drie kategorieSn vel gekarakteri­
seerd ten aanzien van niet-konflikt. 
In de eerste plaats blijkt niet-konflikt te spelen bij 
patiinten boven 76 Jaar en nog nadrukkelijker voor hen, 
die boven die leeftijd, ongehuvd zijn of in veduvstaat ver­
keren. In de tweede plaate geldt voor patlSnten beneden deze 
leeftijd, die op advies van familie, huisarts of ziekenhuis 
naar verpleegtehuis gingen, niet-konflikt Indien zij vroeger 
veel kontakt met de buurt hadden of vanneer dat niet het ge­
val vai, indien «ij de diagnoses hebben chronisohe aandoe­
ningen bevegingsapparaat (3), interne/huidaandoeningen (6), 
etofviseelingsetoornissen (7) en psyohisohe stoomiseen (9). 
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BIJLACE Vil FAKTORANALYSE OVER 36 ONAFHANKELIJKE VAHIABELBN. 
Van de 44 onafhankelijke тагіаЪеІеп kwamen er acht niet in aanmerking 
om bij faktoranalyae betrokken te worden. Het betreft hier 5 yariabe-
len, die bij de uiteindelijke analyse vel тап belang xijn, maar uit 
nominale schalen bestaan, te weten 
- woonsituatie voor opname 
- op wiens aanraden naar het verpleegtehuifl 
- verblijfplaats in het laatste Jaar voor opname 
- hoofddiagnose 
- afdeling 
Verder zijn vanwege een slechte spreiding de vragen over 'medepatiBnten 
met wie geheimen te bespreken* en over 'de mogelijkheid om alleen te 
zijn' buiten beschouwing gelaten. Het gegeven over af-toename van 
aktiviteiten tenslotte -als vergelijking tussen aktiviteiten van 
vroeger en nu- is niet in de analyse opgenomen, omdat dit direkt 
uit de twee vragen blijkt en de afhankelijkheid hiervan evident is. 
De samenhang tussen de overgebleven 36 onafhankelijke variabelen worden 
weergegeven in de korrelatiematrix in overzicht 40. 
Op de 36 variabelen is een faktoranalyae gedaan volgens de principale 
komponenten methode met varimax-rotatie. Gevraagd zijn 7,8 en 9 fak-
toren. De resultaten van de faktoranalyae met 7 faktoren gaven te 
zien dat meer faktoren gekozen moesten worden) de totaal verklaarde 
variantie was 48$| 6 variabelen echter hadden een kommunaliteit 
beneden .30. Se faktoranalyses met θ en 9 faktoren verklaarden in 
totaal 52% respektievelijk 56% van de variantie) in beide gevallen 
bleef de kommunaliteit van de vraag over mensen buiten het tehuis, 
die veel betekenen beneden .30. Bij de interpretatie leverde de 
faktoranalyse met 9 faktoren geen voordelen opi het aantal multi-
dimensionele items na rotatie was van belde faktoranalyse· gelijk. 
Vanwege de redelijke interpreteerbaarheid van de faktoranalyse met 
β faktoren, menen wij hiermee te kunnen volstaan. Se resultaten van 
de faktoranalyse staan weergegeven in overzicht 41. 
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OrerzlcM 40t Korrelatlematrii тап 36 onafhankelijke •агІаЪеІеп. 
1. leeftijd (jong) 
2. burgerlijke staat (onffehuvd) 
3· kindertal (geen) 
4. verblijfsduur (kort) 
4. kontakt net buurt (veel) 
6. kontakt met kinderen voor opname (dagelijks) 
7· vroeger isolement (in het geheel niet) 
. vroeger lidmaatschap vereniging (nee) 
9· skore op 13 aktiviteiten voor opname (geen) 
10. mankeerde H. iets voor opname (nee) 
11· moest R. voor opname het bed houden (nee) 
12. zag F. tegen opname op (nee) 
13« eerste tijd erg moeilijk (erg moeilijk) 
14. eteun van bepaalde mensen in begin (nee) 
15. verandering in Biekteprooes sedert opname (vooruitgang) 
16. A.S.L.funktiee bij opname (hulp bij baden, kleden, toilet, eten) 
17· verandering in A.S.L.funktiee sedert opname (vooruitgang) 
1 . gezondheidstoestand sedert opname (achteruitgang) 
19. aan ziekte denken (ja,vaak) 
20. zioh zorgen maken over gezondheid (ja,vaak) 
21. medepatiënten die veel betekenen (nee) 
22. verplegers die veel betekenen (nee) 
23· mensen buiten tehuis met vie geheimen te bespreken (nee) 
24. mensen buiten tehuis die veel betekenen (nee) 
25· bezoekfrekwentle (zeer veel) 
26. kontakt met kinderen na opname (dagelijks) 
27· bezoek aan familie, vrienden (ja,vaak) 
28. graag alleen zijn (wel graag alleen) 
29. kontaktmoeilijkheden (wel moeilijkheden) 
30. eenzaamheid (wel eenzaam) 
31. skore op 13 aktiviteiten (geen) 
32. bezigheidstherapie (nooit) 
33. tehuis (tehuis l) 
34· ібп- of mesrpersoonskamer (éénpersoons) 
35· eigen dingen neerzetten (ja,voldoende) 
36. anderen kijken Je op de vingers (ja) 
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varrolg OTertioht 40· 
I " 16 17 1θ 19 20 
- . 0 9 
. 3 0 
- . 0 8 
- . 0 3 
- . 0 1 
- . 1 1 
- . 1 8 
. 0 8 
- . 0 2 
. 0 3 
. 1 1 
- . 0 3 
. 0 4 
. 1 4 
- . 1 2 
. 0 9 
- . 0 7 
. 0 1 
. 0 2 
. 0 2 
- . 1 3 
. 0 9 
- . 0 2 
. 1 3 
. 1 3 
. 1 7 
. 0 4 
- . 2 3 
- . 0 1 
. 1 5 
- . 0 3 
.оэ 
- . 0 1 
. 0 3 
. 0 2 
. 3 0 
- . 2 3 
. 3 2 
- . 3 1 
. 0 8 
. 1 2 
- . 0 4 
- . 1 4 
- . 1 4 
- . 0 9 
- . 1 8 
. 0 6 
- . 0 4 
- . 1 0 
. 0 2 
- . 0 1 
. 0 8 
. 1 8 
- . 0 0 
. 1 1 
- . 1 2 
. 0 1 
. 0 7 
- . 1 4 
. 0 5 
- . 0 7 
- . 0 1 
. 1 9 
. 1 9 
. 1 9 
. 1 4 
. 0 0 
-.об 
- . 1 4 
- . 0 6 
. 0 4 
-.об 
. 0 0 
. 0 8 
- . 0 0 
-.оз 
. 1 1 
. 0 8 
. 4 1 
. 1 0 
-.оз 
- . 2 2 
. 0 4 
. 2 3 
. 0 9 
- . 0 2 
. 1 4 
. 0 9 
. 0 2 
. 0 7 
. 0 9 
. 2 6 
- . 1 5 
. 0 3 
. 0 5 
- . 0 1 
- . 1 5 
- . 0 8 
- . 0 2 
. 1 5 
. 2 2 
. 1 3 
. 1 2 
. 0 5 
. 0 7 
. 0 2 
- . 0 2 
. 1 4 
- . 1 7 
- . 0 3 
. 1 6 
22 23 24 25 26 
. 3 5 
. 0 3 
. 2 3 
. 0 7 
. 0 2 
. 1 9 
.07 
. 1 2 
. 1 1 
. 1 5 
. 0 5 
. 0 6 
. 1 1 
. 0 7 
. 1 0 
- . 0 7 
. 1 1 
- . 0 5 
. 0 2 
- . 0 5 
- . 1 8 
- . 0 9 
- . 0 1 
. 0 9 
. 2 4 
- . 0 6 
. 0 2 
. 1 5 
- . 0 7 
- . 0 2 
- . 2 3 
- . 0 4 
- . 0 3 
. 1 1 
. 1 0 
. 0 4 
. 0 2 
. 1 7 
- . 0 6 
- . 0 2 
. 0 9 
. 1 4 
- . 1 1 
. 0 2 
- . 1 9 
. 1 0 
. 0 8 
. 0 8 
. 0 7 
. 0 6 
- . 0 1 
- . 1 1 
- . 1 0 
. 1 9 
. 3 9 
- . 0 8 
. 0 6 
-.оз 
- . 1 3 
. 3 0 
- . 0 1 
. 0 9 
- . 0 5 
. 0 9 
- . 1 5 
. 1 0 
. 0 5 
- . 0 9 
- . 1 5 
. 1 4 
. 0 6 
- . 0 4 
. 0 2 
. 0 2 
- . 1 1 
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S« тагіаЪаІвп, welke op de fakteren boren .40 laden zijn hieronder 
per faktor veergegeTenf aijn zijn alle bij de benoeming van de 
faktoren betrokken. 
faktor 1 
kontakt kinderen тоог opname (dagelijks) 
kindertal (geen) 
kontakt kinderen na opname (dagelijks) 
TToeger isolement (in het geheel niet) 
burgerlijke staat (ongehuwd) 
•ioh sorgen maken отег gezondheid (ja,raak) 
bezoekfrekwentie (zeer τββΐ) 
rerblljfsduur (kort) 
.93 
-.88 
.86 
.80 
-64 
• 45 
.42 
.42 
Centraal in de eerste faktor staat het kontakt aet de kinderen 
TToeger en nu. Vroeger veel kontakt met de kinderen impliceert 
terens dat men Troeger niet geïsoleerd wast vroeger isolement is 
immers samengesteld uit 4 тагіаЪеІеп, waaronder kontakt met kinderen 
тоог opname. Vanzelfsprekend hebben kindertal en burgerlijke staat 
aet het al dan niet kontakt hebben met kinderen een relatie. 
Eet τβΐβ kontakt hebben met kinderen gaat samen met het zich zorgen 
maken ran de pat i lint от г zijn gezondheid. Mogelijk vindt men ener­
zijds het leven (met de kinderen) nog voldoende aantrekkelijk, zodat 
•en sloh zorgen maakt over het feit, dat aohteruitgang in gezondheid 
en in validiteit dit leven zou kunnen veranderen en speelt anderzijds 
mogelijk het idee, dat de kinderen de zieke ouder nog nodig hebben, 
een rol, vat eveneens zorgen over eigen gezondheid geeft. 
Vanzelfsprekend ligt de bezoekfrekwentie van patiünten, die dagelijks 
bezoek van kinderen krijgen, hoog. Ook het versohijnsel, dat patiBnten, 
die pas kort in het verpleegtehuis verblijven, frekwent bezoek ontvan-
gen, met name van kinderen is niet onbekend. Uit andere onderzoeken 
(Bezoek in verpleegtehuizen 1970), blijkt met toenemende verblijfsduur 
het kontakt aet kinderen en vrienden af te nemen. 
Alle items op deze faktor verwijzen naar het kontakt, dat de patient 
Overzicat 41 ; Ongeroteerde en geroteerde faktormatriz van 36 onafhankelijke variabelen. 
ongeroteerd 
1. l e e f t i j d (jone·) 
2. burger l i jke s t aa t (onrehuwd) 
3. k inder ta l (s-eerï 
ά. verblijfsdnirr (kort) 
5. kontakt r.et buurt (veel) 
6. kontakt ae^ kinderen voor 
OOnane (d?~eli-'k3l 
7. vroeffer isolement (in het 
reheel niet) 
S. vroeger lidmaatschap 
vereni^ine· (nee) 
9. skore op 1 ? akti-riteiten 
voor opname (<reen) 
10. mankeerde -. iets voor 
opnane (nee) 
11. moest B. vcor орг.аше het 
bed houden (nee) 
12. za? R. te tren opname op (nee) 
IJ. eerste tijd era: moeilijk 
(erg moeilijk) 
14. steun van bepaalde mensen 
In begin (nee) 
15· verandering in ziekteproces 
sedert opname (vooroitgranç) 
16. Α.D.L.funktlee bij opname 
(hulp bij baden, kleden, 
toilet, eten) 
I?, verandering in A.D.L.ftmkties 
sedert opname (vooruitgang) 
18. gezondheidstoestand sedert 
opname (achteruitçeKaaa) 
19. aan ziekte denker, (ja,vaak) 
20. zich zorren raken over 
"»zon^beid (іа. ааУ) 
- . 2 0 
- . 6 4 
- . 8 0 
. 4 6 
. 0¿ 
• 90 
. 85 
- . 0 3 
- . 2 2 
.07 
. 0 8 
- . 0 6 
. 04 
- . 0 9 
. 15 
.17 
. 0 4 
- . 1 6 
. 2 8 
.A4 
- . 2 2 
. 12 
• 50 
-.24 
- . 1 3 
- . 1 6 
. 0 8 
- . 0 9 
- . 5 5 
- . 5 5 
- . 2 3 
. 1 8 
. 1 4 
- . 2 7 
. 4 8 
- . 0 7 
. 03 
. 4 5 
- . 5 6 
- . 0 4 
- . 2 1 
. 2 6 
- . 3 1 
. 08 
- . 1 1 
. 3 6 
. 2 9 
. 2 3 
- . 0 1 
. 2 4 
- . 2 0 
.55 
. 1 2 
- . 1 2 
. 1 5 
. 12 
- . 0 2 
- . 0 7 
. 03 
- . 0 2 
- . 0 8 
. 10 
- . 0 3 
. 0 1 
. 1 7 
.16 
. 2 4 
. 14 
- . 0 4 
. 0 5 
. 0 1 
- . 3 2 
. 17 
- . 5 0 
. 3 3 
. 10 
- . 0 5 
. 1 3 
. 2 2 
. 0 6 
.47 
- . 1 2 
. 2 1 
. 4 3 
- . 3 4 
. 1 2 
- . 0 5 
- . 0 5 
. 0 6 
. 0 2 
. 17 
. 49 
. 1 8 
. 0 6 
- . 1 6 
- . 1 0 
. 0 5 
. 0 1 
. 1 8 
.15 
- . 0 3 
- . 0 1 
- . 0 1 
. 3 6 
- . 0 1 
•ол 
. 4 6 
- . 4 2 
. 1 1 
.39 
. 2 4 
. 4 0 
- . 0 5 
- . 0 1 
- . 1 7 
. 0 1 
. 2 4 
. I S 
- . 1 5 
- . 1 8 
- . 1 6 
- . 5 0 
- . 0 9 
. 2 9 
. 2 3 
. 2 7 
. 5 3 
. 1 6 
. 2 9 
. 0 7 
- . 0 1 
- . 3 6 
.¿1 
. 0 4 
- . 0 2 
. 0 1 
- . 0 4 
.¿5 
- . 0 3 
. 1 5 
- . 1 â 
. 1 3 
. 0 5 
. 4 1 
- . 2 4 
. 4 4 
. 3 2 
. 2 5 
- . 1 6 
- . 1 8 
. 1 4 
. 1 6 
.61 
. 4 8 
. 8 1 
. 4 5 
. 64 
.89 
.85 
.47 
,άά 
. 5 2 
. 5 5 
. 4 7 
. 5 6 
I 
I 
. 4 8 
.53 I 
. 6 3 
. 4 9 
. 3 1 ι 
. 5 2 
1 
ГО 
I 
.45 ,39 -.01 .01 ..11 -.10 .01 .19 .41 
21· medepatiënten die veel 
betekenen (nee) 
22. verplegers die veel 
betekenen (nee) 
23* mensen buiten het tehnie met 
wie geheimen te Ъеврг кеп (nee) 
24. mensen buiten het tehuis die 
veel betekenen (nee) 
25. bezoekfrekwentie (zeer veel) 
26. kontakt met kinderen na 
opname (dagelijks) 
27· besoek aan fanllie, vrienden 
(ja,vaak) 
2 . graag alleen zijn (wel graag 
alleen) 
29. kontaktmoeilijkheden (vel 
moeilijkheden) 
30. eenzaamheid (vel eenzaam) 
31. skore op 13 aktiviteiten 
(geen) 
32. bezigheidstherapie (nooit) 
33· tehuis (tehuis I) 
34* één- of meerpersoonakamer 
(eenpersoone) 
35« eigen dinsren neerzetten 
(ja, voldoende) 
36. anderen kijken je op de 
vingers (ja) 
verklaarde variantie 
. 5 5 
. 1 9 
. 1 7 
. 3 8 
. 1 4 
. 1 7 
. 4 8 
. 2 8 
. 2 2 
. 1 4 
. 1 6 
. 1 2 
• 30 
. 1 6 
. 27 
. 2 9 
7?« 
. 3 1 
. 6 3 
- . 0 9 
. 17 
. 0 8 
. 0 9 
. 0 4 
- . 4 1 
- . 3 2 
- . 0 2 
. 1 5 
. 3 9 
. 1 6 
- . 3 9 
.47 
- . 0 9 
«e 
. 3 1 
. 0 6 
- . 2 0 
- . 0 1 
. 0 6 
- . 0 8 
- . 1 2 
- . 2 4 
. 3 0 
- . 2 5 
. 3 4 
- . 6 5 
- . 1 2 
. 0 2 
. 07 
- . 0 8 
5 * 
- . 2 3 
- . 2 1 
• 19 
. 0 5 
- . 1 7 
- . 0 9 
. 0 8 
- . 1 1 
- . 0 1 
- . 0 8 
. 1 2 
. 1 0 
. 5 5 
- . 5 0 
• 24 
. 0 2 
5 * 
. 0 6 
. 0 5 
- . 4 9 
- . 2 2 
. 2 5 
- . 0 8 
- . 1 0 
- . 0 7 
. 0 3 
. 2 6 
. 1 3 
. 1 3 
. 0 2 
- . 0 2 
- . 1 0 
- . 2 6 
4 * 
- . 0 4 
- . 2 1 
. 1 9 
. 1 4 
- . 1 8 
- . 0 1 
- . 1 6 
. 0 8 
.25 
. 1 1 
- . 3 3 
- . 1 0 
- . 0 6 
- . 2 4 
. 2 1 
. 1 8 
1 
4 * , 
. 60 
. 5 5 
. 4 3 
. 2 9 
. 4 3 
. 8 2 
• 37 
. 4 4 
. 3 2 
. 3 1 
. 3 6 
. 6 4 
.67 
. 6 2 
. 4 1 
. 4 2 
5 2 * 
vervolg OTersicht 41· 
geroteerd 
I 1. leefti;iG (-¡опИ 
2. burrerli-T'e s-aat (ongehuwd) 
J. kinriertól (^-eeni 
4. verbl i - fscuur (kort^ 
5. kontact oe* tuur t (veeli 
6. koTïiak·; rei; kirzeren voor 
opnaae (cas-eli^ka) 
7. vroeger isolement ( in het 
reheel m e t í 
Я. vroeger Immaatscnap 
егепігіпг (nee"1 
9. skore 015 1) a k t i ' - i t e i t e n 
voor oDiase (гееп) 
10. mankee-de -. іехз voor 
opname (neei 
11. moeet =. voor opname het 
bed houden (neeï 
12. zag n. te^en ouname op (nee) 
1?. eerste tijd ertr moeilijk 
(erg moeilijk) 
14· steun van benaalde mensen 
in be p-m (nee) 
115· verandermp· m ziekteproces 
| sedert opname (voomiteang) 
Ι 16. A.D.L.furkties bij otmame 
! (hulO bij baden, kleden, 
toilet, eten1! 
17. verandering in A.D.L.funkties 
sedert оигале (vooruitranr) 
18. gezonaheicetoeetand eedert 
opname (achteruits-aip) 
,19· aan гіекге denden (ia,vaak) 
20. sieh яorcen maken over 
gesondheid (ja.-rmak) 
21. medepatiinten die reel 
betekenen (nee) 
22. Terplegere die veel 
betekenen (nee) 
23· mensen bulten het tebnle 
met vie geheimen te 
bespreken (nee) 
24· mensen buiten het tehula 
die τββΐ betekenen (nee) 
25· besoekfrekventie (zeer veel) 
26. kontairt met kinderen na 
opname (dagelijks) 
27. bezoek aan familie, vrienden 
(ja,vaak) 
2Θ. graag alleen zijn (wel 
graag alleen) 
29· kontaktmoeilijkheden (vel 
moeilijkheden) 
30. eenzaamheid (vel eenzaam) 
31. skore op 13 aktiviteiten (geen) 
32. bezigheidstherapie (nooit) 
33· tehuis (tehuis I) 
34. één of meerpersoonskamer 
(éénpersoons) 
35· eigen dinren neerzetten 
(ja,voldoende) 
36. andaren kijken je op de 
vingers (ja) 
verklaarde variantie 
.25 .13 .03 - . 02 .13 .33 .02 
.13 ¿51 .02 - .31 - . 1 5 .04 ¿¿2 
.27 .07 - . 19 - . 59 .01 - .06 .28 
. 1 3 
. 0 7 
. 0 3 
. 2 6 
. 0 4 
. 3 5 
. 0 4 
. 1 4 
. 02 
• 15 
• 31 
. 07 
• 15 
• 39 
. 2 5 
- * 
- . 0 7 
- 5 5 
. 3 2 
• 35 
. 2 5 
.07 
- . 0 1 
- . 1 3 
- . 1 0 
- . 1 2 
^0 
- . 0 1 
- . 0 4 
- . 0 1 
- . 0 0 
. 0 1 
- . 1 3 
. 3 1 
- . 2 7 
- . 0 2 
- • T O 
- . 1 9 
. 0 4 
• 13 
- . 0 2 
- . 0 0 
- . 1 8 
- . 0 3 
- . 0 4 
- . 0 3 
. 2 4 
. 27 
- . 0 2 
. 0 2 
- . 2 4 
. 1 8 
. 0 1 
- . 2 6 
- . 0 1 
. 0 8 
. 09 
- . 0 4 
- . 0 7 
. 1 4 
- . 2 4 
- . 1 3 
- . 0 1 
. 0 6 
. 17 
.66 
- 7 6 
л51 
J}6 
- . 4 1 
- 1 3 
. 3 0 
- . 0 4 
- . 0 9 
. 1 1 
. 0 8 
• 35 
- . 0 6 
. 0 3 
. 0 6 
- . 1 0 
- . 0 5 
- . 0 3 
- 4 2 
- . 0 0 
. 3 1 
. 0 2 
- . 1 0 
- . 1 4 
. 0 3 
- . 0 4 
¿1 
- . 2 1 
• 19 
- . 0 9 
- . 0 5 
- . 0 7 
7% П 5* 5* 6* 5* 55É ! 
- 230 -
met zijn kinderen heeft. Wij Eouden desa falctor dan ook kontakt met 
kinderen villen noemen. 
Deie faktor bevat een aepekt ran het topio 'relationele gegerene' 
lóale we dat in hoofdstuk Τ onderscheiden hebben) het betreft hier 
relaties met de buitenwereld met name met kindereni deze worden in 
sterke mate bepaald door de algemene gegevens burgerlijke staat, 
kindertal en verblijfsduur, terwijl ook de vroegere aituatie met 
name vroeger isolement hierin een rol speelt. 
faktor 2 
mankeerde patient iets voor opname (nee) .71 
moest patient voor opname het bed houden (nee) .63 
leeftijd (jong) -.61 
De items 'mankeerde patient iets voor opname' en 'moest patiënt 
voor opname het bed houden' verwijzen naar de situatie rondom de 
opname. Het zijn vooral oudere patiBnten, die zeggen dat zij niets 
mankeerden voor opname. Uit de medieohe status blijkt, dat het 
ziekteproces van deze mensen sinds opname vooruit is gegaan (fak-
torlading .36). Dit zou erop kunnen wijzen dat de patiBnt geen 
ohronische progressief verlopende ziekte heeft. 
Enigszins gemodificeerd zouden wij deze faktor in plaats van situ-
atie rondom de opname (waarbij nog twee vragen meer betrokken 
waren), gezondheid bij opname willen noemen. 
faktor 3 
steun bepaalde mensen in het begin (nee) 
bezoek aan familie, vrienden (ja,vaak) 
medepatiSnten, die veel betekenen (nee) 
anderen kijken Je op de vingers (ja) 
mensen buiten het tehuis die veel betekenen (nee) 
.64 
-.55 
.54 
.50 
.47 
Op faktor 3 laden evenals op faktor 1 een aantal vragen, die in 
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hoofdstuk Τ eijn genoaad onder het hoofd 'relationele gegerena'. 
Hat betraft hier 3 Tragan отог feitelijke kontakten, namelijk Ъевоек 
aan familia, meneen bniten het tehuis die reel betekenen en mede-
patiVnten die reel betekenen· Men E O O hier kunnen spreken von Ob­
jekt іете laolatie. Oprollend in dit geheel ia het item 'anderen 
kijken Ja op de Tingerà'. Mogelijk «ijst dit op een wantrouwen tan 
opsiohta тап de omgeving, waarin men verkeert. 
Reeds bij opname hebben sij geen steun тап bepaalde mensen gehad. 
Eet betreft hier aan groep geïsoleerde patiënten omdat tij weinig 
kontakten binnen en buiten het tehuis hebben. Wij zouden deze faktor 
obJektlaTe laolatie willen noemen. Hij bevat grotendeels de items 
dia va in hoofdstuk Τ onder relationele gegevens genoemd hebben. 
faktor 4 
kontakt met buurt vroeger (veel) .67 
bazighaidatharapia (nooit) -.70 
Sa itema 'bealgheidetherapie' en 'vroeger kontakt met buurt' laden 
•aar hoog op. Hat gegeven over da vroegere situatie hangt samen met 
tvaa andara gegevens, dia relatief hoog op deze faktor laden. Zij, 
dia vroeger vaal kontakt mat de buurt hadden, waren vroeger zeer 
aktlaf (faktorlading .36) an waren vroeger in het geheel niet ge­
ïsoleerd (faktorlading .30)f geheel verwonderlijk is dit laatste 
niet, aangasian vroeger kontakt met buurt een van de items ie, waar-
uit vroeger isolement is samengesteld. Het aktief bezig zijn speelt 
in dose faktor aan grote rolt vroeger veel kontakten in buurt en 
vaal aktivitaitan, nu deelname aan bezigheidstherapie· Om deze reden 
•ouden vlj dase faktor aktlvltelt willen noemen. 
faktor 5 
varandaring in a.d.l.-funktiea aedert opname 
(vooruitgang) 
varandaring in aiaktaprooaa aedert opname 
(vooruitgang) 
verpleger«, die vaal betekenen (nee) 
.61 
• 59 
-.59 
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Verandering in validiteit en ziekteproces staan centraal in deze 
faktor. Dit wordt nog vereterkt door een faktorlading тап -.39 тап 
het item 'gezondheidstoestand sinds opnane* op deze faktor. Voor­
uitgang in validiteit en van het ziekteproces blijkt saaen te gaan 
met een meer persoonlijke relatie met verplegenden. Omgekeerd zou 
men hypothetisch kunnen stellen, dat achteruitgang in validiteit en 
ziekte de verplegenden verveten vordt. 
Wij zouden deze faktor -welke een deel van de gezondheidstoestand 
van de patiënt weergeeft- verandering in gezondheid willen noemen. 
faktor 6 
¿én- of meerpersoonskamer (éénpersoons) -.76 
tehuis (tehuis 1) .66 
eigen dingen neerzetten (ja,voldoende) .53 
De items op faktor 6 verwijzen duidelijk naar de tehuissituatiet 
wij hebben hier te maken met het verschil tussen tehuis 1 en 2 wat 
betreft de kamer-samenstelling. Tehuis 2 heeft veel eenpersoons-
kamers en bijna geen vier- of zeepersoonskamers, zoals we reeds 
eerder gezien hebben. In tehuis 1 zijn de patiënten van mening vol-
doende mogelijkheden te hebben over hun eigen dingen neer te settenf 
In tehuis 2 blijkt niet minder het geval. Ons inziens verwijst de·· 
faktor naar de tehnlssltuatle. 
faktor 7 
eerste tijd erg moeilijk (erg moeilijk) .66 
aan ziekte denken (ja,vaak) .58 
mensen buiten het tehuis met wie geheimen te ... 
bespreken (nee) " 
ült faktor 7 blijkt, dat zij, dl· het de eerste tijd erg moeilijk 
hebben gehad, nu nog vaak aan hun ziekte denken. Bovendien hebben 
zij vertrouwensmensen bulten het tehuis, waardoor mogelijk hun een-
zaamheid versterkt wordt (faktorlading «35)· 
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Het feit, dat zij geen ••rtrouvenemenaen binnen het tehuis hebben, 
BOU het piekeren отег de eigen gezondheid kunnen verklaren. Men 
maakt sloh mogelijk ook zorgen over de gezondheid, Juist omdat men 
buiten het tehuia vertrouvenemenaen heeft, zoals we bij faktor 1 
hebben verondersteld» Dit zou bij deze faktor ook kunnen spelen. 
Het denken en zorgen maken over de ziekte heeft deze patiSnten met 
name in het begin van de opname mogelijk parten gespeeld, waardoor 
deze tijd voor hen erg moeilijk was. Wij zouden deze faktor dan 
ook gezondheidszorgen willen noemen. 
faktor 8 
A.D.L.funkties bij opname (volledig hulp­
behoevend) 
aktiviteiten nu (geen) 
medepatiBnten die veel betekenen (nee) 
mensen buiten het tehuis met wie geheimen 
bespreken (nee) 
Faktor θ heeft betrekking op patiSnten, die volledig hulpbehoevend 
waren bij opname\ zij hebben geen medepatiënten, die veel betekenen, 
maar vel mensen buiten het tehuis, met wie zij geheimen kunnen be-
spreken. Zij ontplooien in het tehuis weinig of geen aktiviteiten. 
Het betreft hier een groep sterk hulpbehoevenden, die weinig aktief 
•ijn ia het tehuis, maar buiten het tehuis een vertrouwenspersoon 
hebben, dealen hun hulpbehoevendheid bij opname waren zij reeds voor 
opname in het tehuis op iemand aangewezen, die waarsohijnlijk nu nog 
hun vertrouwenspersoon is. Ondanks hun hulpbehoevendheid hebben zij 
geen persoonlijke relatie met verplegenden en medepatiënten. 
Ons Inziens verwijst deze faktor naar hulpbehoevendheid, welke 
eohter gepaard gaat met inaktlvltelt in het tehuis. 
.63 
.59 
.42 
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